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PREFACE 


Le* lombalgie.* représentent à elle* *eule* 50 % de* motif* 
de consultation dan* un *ervice de rhumatologie. 

Le* médecin* praticien*, le* rhumatologue*, le* médecin* de 
médecine phy*ique *ont tré* *ouvent consulté* pour ce moti{) 
le* lombalgie* *ont une de* cau*e* majeure* d'arrêt de tra¬ 
vail, d'invalidité ou de mi*e en retraite anticipée. 

Le traitement médical de* lombalgie* *e ré*ume à peu de cho- 
*e* hormi* le* accident* aigu*, le traitement chirurgical 
plein d'aléa* re*te exceptionnel. Autrement dit, la réédu¬ 
cation e*t bien *ouvent le *eul traitement de* lombalgie* 
chronique*, elle occupe une place importante dan* l'activi¬ 
té d'un kinésithérapeute. 

Cette rééducation e*t difficile, pleine de piège*, *ouvent 
mal halte, il arrive fréquemment qu’un exercice mal conçu 
en déclenchant une pou**êe aiguë jette le discrédit *ur la 
méthode auprès de* malade* et de médecin* mal informé*, bien 
*ouvent cette rééducation *e limite à un *imulacre, le ki¬ 
nésithérapeute *e réfugiant dan* le *eul mas*age avec quel¬ 
que* rayonnements et application* de chaleur. 

Depuis huit an* que je dirige le *ervice de réadaptation de 
l’appareil locomoteur de l’hôpital Cochin, la mise en oeu¬ 
vre, grâce à l’équipe qui m’entoure, de technique* de réa¬ 
daptation *êlective de* lombalgique*, a profondément modi¬ 
fié l’opinion de* médecin* de la clinique, de* rhumatologue* 
qui la fréquentent et bien entendu de* malade* *ur la valeur 
de la rééducation. 

Ce livre en apportant visuellement à la fois, Vindication 
de* geste*, la façon de la réaliser, devrait apporter une 
aide prêcieu*e à tous ceux qui, malgré leur bonne volonté, 





-6e AQ.ntQ.nt dQAaAmQA do.va.nt ZeuA ZombaZgique et devAait 
pOAmettAe do. Aapide.mo.nt muZtipZieA Ze nombAe de kinéAithé- 
AapeuteA aux.quo.Z4 on pouAAa adACAAQA un maZade en étant 
coAtain que tout eAt miA en oeuvAe pouA aboutiA aux meiZ- 
ZeuAA AQAuZtatA pOAAibZeA. 

Cq ZivAQ. devAait également étAC t \oAt utiZe aux mQ.do.cinA 
pACAcAipteuAA, iZ ZeuA iQAa compAendAe CQ. que doit étAC Zc 
tAavaiZ du kinQAith.QAapQ.utc et paA Zà même de mieux pACA- 
cAiAe et de mieux contAÔZeA ce tAavaiZ, maiA je caoZa qu’ 
iZ ZeuA {>eAa au44i appAécioA Ze haut niveau de connaiAAan- 
cca que néceAAite aujouAd'hui Za pAatique de Za kinoAithé- 
Aapie. 


BeAnaAd AMOR 
PAoie44euA AgAégé 
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INTRODUCTION 


Cet ouvrage n'apporte pas une nouvelle méthode kinésithérapi- 
que avec le potentiel de désir magique que cache habituelle¬ 
ment ce terme quand il est suivi d'un nom propre ou scientifi¬ 
que. 

Il a plutôt l'ambition de présenter aux masseurs kinésithéra¬ 
peutes et aux médecins les principaux moyens techniques dont 
dispose le rééducateur face à la lombalgie commune. 

Notre premier objectif est pédagogique en cherchant à visuali¬ 
ser les principaux gestes thérapeutiques à l'aide de photogra¬ 
phies et de schémas. Nous avons voulu montrer d'autre part, 
que tout traitement Kinésithérapique est nécessairement ajusté 
aux données du bilan du malade et de sa lombalgie et doit être 
sous-tendu par des idées claires sur la physiologie de cette 
région. Nous sommes loin de l'idée de méthode universelle ap¬ 
plicable à tous les lombalgiques et nous pensons au contraire 
que toutes les techniques décrites, en particulier ces 30 der¬ 
nières années, ont leur place dans une bonne rééducation du 
lombalgique. 

Pour la clarté de l'ouvrage, nous séparerons deux aspects du 
traitement, qui sont en pratique difficilement dissociables au 
cours de la séance de travail. 

Un certain nombre de gestes que l'on pourrait appeler sympto¬ 
matiques ne sont pas spécifiques au lombalgique et son utili¬ 
sés dans la rééducation de n'importe quelle autre région. Il 
s'agit par exemple, du massage, des manoeuvres de postures, du 
renforcement musculaire sélectif ; leur seule particularité ici 
est de s'adapter à la région lombaire. Nous les regrouperons 
dans un chapitre intitulé Techniques Générales. 

Le second aspect du traitement utilise des techniques plus 
spécifiques à la colonne lombaire et cherche à s'attaquer aux 
principaux mécanismes physiopathologiques habituellement re¬ 
tenus comme responsables de la lombalgie ; nous décrirons ain¬ 
si quatre grandes dominantes kinésithérapiques pour lesquel¬ 
les nous envisageons les principes, les indications principa¬ 
les et les modalités technologiques. Il s'agit de la dominan- 
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te en cyphose Lombaire, en extension Lombaire, du renforce¬ 
ment de La poutre composite Lombaire avec ou sans verrouiLLa- 
ge voLontaire, et du vaste chapitre de La reprogrammation sen- 
sitivomotrice. Nous traiterons à part La KinébaLnéothérapie. 

Cet ouvrage de technoLogie pratique sera terminé par un nombre 
Limité de références bibLiographiques citant Les principaux 
promoteurs de techniques kinésithérapiques dans La LombaLgie 
et auxqueLLes Le Lecteur pourra se reporter pour avoir pLus de 
détaiLs. 
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PLAN DE L'OUVRAGE 


RENSEIGNEMENTS NECESSAIRES AU TRAITEMENT KINESITHERAPIQUE 

- ETIOLOGIE SUPPOSEE DE LA LOMBALGIE 

- MORPHOLOGIE 

- STATIQUE LOMBO-PELVIENNE 

- EXAMEN DE LA MOBILITE SEGMENTAIRE 

- EXAMEN PALPATOIRE 

- MAITRISE DE LA MOBILITE LOMBO-PELVIENNE 

- INTEGRATION DE LA MOBILITE LOMBO-PELVIENNE DANS LES 
ACTIVITES GESTUELLES SIMPLE 

- INFLUENCE DES POSITIONS ET MOUVEMENTS DU RACHIS SUR LA 
LOMBALGIE 

- CONTEXTE PSYCHIQUE ET SOCIO-CULTUREL 

- PROFESSION 

- SPORT, ACTIVITES DE LOISIR 

TRAITEMENT 


(A) ~ TECHNIQUES GENERALES - 

- LE MASSAGE 

- MOBILISATIONS SELECTIVES 

- POSTURES 

- RENFORCEMENT MUSCULAIRE SELECTIF 

(B) ~ TECHNIQUES SPECIFIQUES - 

- EXERCICES EN CYPHOSE -(Principes- Indications - 
modalités technologiques) 

- EXERCICES EN EXTENSION LOMBAIRE -(Principes- Indica¬ 
tions - Modalités technologiques) 

- RENFORCEMENT DE LA STABILITE LOMBAIRE -(Principes- 
Indications - Modalités technologiques) 

- LA REPROGRAMMATION SENSITIVO-MOTRICE -(Principes- 
Indications - Modalités technologiques) 

- LA KINE-BALNEOTHERAPIE -(Principes-Indications - 
Modalités technologiques) 

- CONSEILS d'HYGIENE DE VIE 
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RENSEIGNEMENTS NECESSAIRES AU TRAITEMENT 


KINESITHERAPIQUE 


C'est ce que L'on appelle habituellement mais un peu à tort, 
le. bilan du malade, et de. *a maladie.. Il s'agit de renseigne¬ 
ments apportés par le médecin et concernant non seulement le 
diagnostic positif mais aussi les troubles anatomiques sup¬ 
posés responsables, et de données d'interrogatoire, d'inspec¬ 
tion et de palpation recueillies par le kinésithérapeute et 
ajustées tout au long du traitement. Nous nous limiterons ici 
aux grandes lignes de ce bilan. 


ETIOLOGIE SUPPOSEE DE LA LOMBALGIE . 


Il n'est pas toujours facile de désigner l'élément anatomique 
responsable de la douleur lombaire ni même de savoir si une 
structure pathologique est bien responsable de la lombalgie. 
On arrive toutefois dans la majorité des cas, à désigner, 
grâce à un examen clinique et paraclinique précis, le mécanis¬ 
me physiopathologique responsable. 

Pathologie du segment antérieur . 



Nous ne suivrons pas la segmenta¬ 
tion des traumatologues du ra¬ 
chis car elle intéresse surtout 
les structures assurant la sta¬ 
bilité et l'empilement vertébral. 
Le segment antérieur comprend ici 
tout le corps vertébral, le disque 
et les ligaments vertébraux com¬ 
muns. 
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- Tassement vertébral : 
Secondaire à un traumatis¬ 
me violent pour un os sain 
ou minime pour un os ostéo¬ 
porotique. La lombalgie 
peut être directement en 
rapport avec le traumatis¬ 
me et il s'agit plutôt de 
rééducation en milieu ortho¬ 
pédique, ou secondaire aux 
troubles statiques entraî¬ 
nés par la déformation ra¬ 
chidienne. 
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Pendant son évolution, la discopathie expose aux accidents de 
lumbago et de radiculalgie le plus souvent sciatique par migra¬ 
tion de matériel discal dans les fentes secondaires à la dégra¬ 
dation de l'anneau fibreux, puis vers la partie antéro latéra¬ 
le du canal rachidien. 


DISQUE NORMAL 



LOMBALGIE 



LUMBAGO 
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- Dystrophie rachidienne de 
croissance : 

. La rééducation peut être 
entreprise pendant L'instal¬ 
lation de la maladie, c'est- 
à-dire, chez l'adolescent, 
qui souffre cependant plus 
souvent de dorsalgies que de 
lombaIgies. 

. Les dystrophies lombaires 
se manifestent plutôt en fava 
risant les discopathies de 
voisinage de sorte que la ré¬ 
éducation va s'adresser à un 
lombalgique par discopathie 
dégénérative isolée ou as¬ 
sociée à une insuffisance de 
courbure lombaire. 
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Pathologie de L'arc postérieur 


Contact interépineux doulou¬ 
reux ou syndrome de Baastrup 
souvent rencontré dans le ca¬ 
dre d'une hyperlordose du su¬ 
jet âgé et rarement isolé. 


- Arthrose interapophysaire postérieure : 

Elle réalise une hyperlordose douloureuse et prédomine généra¬ 
lement aux deux derniers étages lombaires en raison des forces 
postéro antérieures qui s'exercent à ce niveau. 

Les contraintes articulaires postérieures peuvent aussi être im¬ 
portantes à la charnière dorsolombaire et entrainer des lom¬ 
balgies hautes ou des douleurs basses projetées en raison de 
l'irritation du nerf vertébral postérieur. 
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- Canal lombaire étroit ou rétréci : 

Quel que soit son mécanisme, la diminution globale ou partiel¬ 
le du diamètre du canal lombaire est susceptible d'entraîner 
des lombalgies et lombo radiculalgies intermittentes principa¬ 
lement liées à la marche et remarquablement soulagées par la 
position cyphosée. 
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IL s'agit Le pLus souvent d' 
un gLissement antérieur de 
L 5 sur S 1 ou L 4 sur L 5 
mais Le gLissement postérieur 
de D 12 sur L 1 est parfois 
responsabLe d'un certain nom¬ 
bre de LombaLgies. 

Le gLissement est favorisé 
par L'obLiquité de La zone 
de contact ( hyperLordose 
Lombaire et horizontaLisa- 
tion du sacrum) et rendu 
possibLe par une rupture de 
L'isthme vertébraL ou un dé 
samarrage au niveau des ar- 
ticuLaires postérieures. 

Ce sont Les spondyLoListhésis 
mobiLes qui sont en principe 
douLoureux et Là encore, iL 
n'y a pas de paraLLéLisme 
strict entre L'importance du 
gLissement et Le degré de La 
Lomba Lgie. 

Pathologie de la branche rachidienne postérieure . 





Spondylolisthésis : 
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Son irritation est responsable de douleurs projetées, plusieurs 
centimètres au dessous du segment mobile pathologique. Le ta¬ 
bleau le plus typique est celui d'une lombalgie basse, en rap¬ 
port avec une souffrance articulaire postérieure dans la région 
dorso-lombaire. La douleur est augmentée par des contraintes 
rotatoires et en latéro-flexion de la charnière dorso-lombaire 
ainsi que la pression en regard des articulaires postérieures 
de cette zone. 

Pathologie Ligamentaire : 





Les ligaments de la région lombaire peuvent être le siège de 
lésions aigues à type d'entorse ou de souffrance chronique. 

- Ces lésions sont parfois responsables de douleurs inter-épi¬ 
neuses secondaires à un traumatisme ou un effort violent et ac¬ 
centuées par la position cyphosée. 

- Le plus souvent, on retrouve une douleur au niveau des liga¬ 
ments ilio-lombaires apparue à la suite d'un mouvement violent. 
Il n'est pas toujours facile de la distinguer de la douleur 
projetée d'une lésion discale sous-jacente. La lombalgie est 
accentuée ici par la flexion contro-latérale associée à une 
cyphose. 
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Contracture musculaire . 



Toute souffrance ostéo-liga- 
mentaire s'accompagne d'une 
contracture musculaire loco 
régionale qui va participer 
à l'entretien d'un cercle vi¬ 
cieux algogène.Cependant, la 
contracture musculaire est 
souvent pt-cm-ctcve et seule- 
causée par un mouvement mal 
programmé sur le plan de l'a¬ 
justement tonique (c'est ce 
que l'on appelle un faux mou¬ 
vement) ou élément de somati¬ 
sation d'un état névrotique 
causa l. 

La contracture musculaire 
peut être AzeondaÂAe. à un 
déséquilibre architectural, 
c'est le cas de la contractu¬ 
re douloureuse des muscles 

convexitaires dans la scoliose lombaire,à ne pas confondre 
avec les douleurs concavitaires qui apparaissent plus tardive¬ 
ment et qui sont secondaires aux forces de compressions'exei 
çant sur les disques. Ces douleurs convexitaires relèvent du 
même mécanisme que les dorsalgies positionnelles, c'est-à-dire, 
d'une sollicitation trop importante de muscles inadaptés sur 
le plan anatomo-physiologique et qui au lieu d'assurer une ac¬ 
tivité tonostatique prolongée, se contracturent peut être à la 
suite d'un mécanisme d'anoxie cellulaire. 
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MORPHOLOGIE 


L'étude du poids, de La taille et du morphotype, oriente dans 
une certaine mesure l'attitude thérapeutique. 

- La surcharge pondérale est sûrement un facteur de contrainte 
pour un rachis lombaire pathologique mais il faut faire la dif¬ 
férence entre t'obère. andAoZde. de type musculaire et sténique 
et Z'obès&e. gynoZde. de type picnique et asthénique où l'insuffi¬ 
sance musculaire est évidente avec un retentissement sur la 
statique vertébrale. 

- Le lombalgique longÂJLigne. et aAth&Uque ., généralement jeune 
bénéficie lui aussi d'une tonification musculaire . 




















21 


STATIQUE LOMBO PELVIENNE . 


Déviation lombaire dans Le plan frontal . 

Elle est facile à objectiver et peut être classée en 3 caté¬ 
gories. 


- Attitude antalgique au 
cours d'un épisode aigu 
par contracture asymétri¬ 
que des paravertébraux. 

Il ne faut pas chercher à 
la réduire du moins passi¬ 
vement tant que la douleur 
persiste. 



- simple attitude scolio- 
tique, généralement accom¬ 
pagnée d'un déséquilibre 
frontal du bassin avec 
inégalité de longueur 
modérée des membres in¬ 
férieurs mais sa correc¬ 
tion n'a pas toujours un 
effet favorable sur la 
lombalgie. 
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- Soit véritable scoliose, 
primitive ou secondaire dont 
il faut savoir si elle est 
réductible avant d'entre¬ 
prendre des manoeuvres cor¬ 
rectrices et surtout si les 
douleurs sont concavitaires 
ou convexitaires. 


j 

La normalité est bien difficile à préciser sans examen radio¬ 
graphique avec un calcul de la flèche et de la corde mais une 
telle décision est en pratique superflue et il ne faut retenir 
que les courbures manifestement exagérées. 


Courbure sagittale . 



- L'hyperlordose constitu¬ 
tionnelle est en général, ad¬ 
mirablement indolore. Seule, 
l'hyperlordose acquise, dans 
le cadre d'un syndrome tro- 
phostatique par exemple est 
susceptible de participer aux 
phénomènes douloureux . 


Normal 


F 

C 


entre 0,10 et 0,15 











rjtwnnt 
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- L'insuffisance de courbure 
et à fortiori L'inversion 
de courbure Lombaire princi- 
paLement LocaLisée à L'éta¬ 
ge supérieur est bien pLus 
souvent responsabLe de Lom- 
baLgies et difficiLe à réé¬ 
duquer. 
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EXAMEN DE LA MOBILITE SEGMENTAIRE . 


La charnière Lombo-pelvienne . 



On étudie l'anté et La rétroversion du bassin passive¬ 
ment car les malades contrôlent rarement ces mouvements 
en début de traitement. L'examen se fait sur table en 
décubitus latéral ou en décubitus dorsal en bout de ta¬ 
ble. 


La charnière dorso-lombaire . 




On étudie principalement les rotations et les latéro¬ 
flexions de façon comparative. Il n'est pas question de 
mesurer l'amplitude du mouvement mais de rechercher une 
asymétrie et une limitation douloureuse en sachant que 
la douleur peut être localisée ou irradiée. 
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Mobilité globale du segment Lombaire . 



La distance mains-sol. 
C'est un mauvais examen 
car il met en jeu les 
coxo-fémorales et se 
heurte vite à la ten¬ 
sion des muscles ischio- 
jambiers. 


La distance médius-malléole 
externe droite et gauche avec 
pieds écartés de 40 cm apprécie 
assez bien la latéro-flexion. 

On regarde en même temps l'harmo¬ 
nie de la courbure d'inflexion 
lombaire 
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L'indice de shober objective beaucoup mieux La souplesse 
rachidienne en flexion et il peut être répété à plusieurs 
étages. 

On fait une marque sur l'épineuse de S 1 et une deuxième 
10 cm plus haut, le rachis en position de repos, on deman¬ 
de ensuite une flexion maximum et on mesure la distance nou¬ 
velle entre ces deux marques qui passe normalement à 14-15 cm. 
On peut prolonger le test tout au long du rachis . 

- l'écart sera environ de : 

- 3 cm en regard du rachis lombaire haut 

- 2 cm pour le rachis dorsal bas 

- 1 cm pour l'étage dorsal supérieur 
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Mobilité des hanches . 



On recherche une limitation en passif et en actif en 
particulier de l'extension mais il faut aussi étudier 
la statique lombo-pelvi-fémorale débout. Ainsi, on 
peut retrouver une association lordose-antéversion 
du bassin-flessum de hanche et rotation externe ou 
bien insuffisance de courbure lombaire, rétroversion 
et rotation interne de hanche. 
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Sacro-iLiaques . 



IL est impossible d'étudier cliniquement leur mobilité 
mais on peut rechercher une douleur à la mi cro—mobili sa- 
tion en demandant une contraction isométrique des pyra¬ 
midaux du bassin en course externe, ( effort de rotation 
externe isométrique contre opposition du MK). 

Les autres manoeuvres sont utilisées pour le diagnostic 
ou dans le cadre de manipulations. 


Nous verrons que les manoeuvres assouplissantes ne s'a¬ 
dressent qu'aux raideurs segmentaires participant à la 
physiopathologie de la lombalgie car il est illusoire, 
de chercher à assouplir un sujet globalement et consti¬ 
tutionnellement raide . 
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EXAMEN PALPATOIRE . 


La peau de toute La région Lombo-fessière . 



Le pli cutané doit être 
tndotoAe, Aoupte, homogène, 
et non adhérent aux plans 
profonds . 


On recherchera particulière¬ 
ment des infiltrats celluli- 
tiques douloureux au niveau 
des crêtes iliaques, de la 
jonction lombo-sacrée et des 
régions péritrochantériennes. 
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Des adhérences sont fré¬ 
quentent rencontrées au 
niveau de La Ligne des 
épineuses avec percep¬ 
tion d'un cLaquement 
caractéristique aux 
manœuvres de décoLLe- 
ment. 


IL existe souvent des moduLes 
ceLLuLo-graisseux de Copeman 
dans La région iLio-Lombaire . 


Points douLoureux ligamentaires, aponévrotiques 

et tendineux . 




ILs doivent être recher¬ 
chés minutieusement car 
iLs bénéficient de tech¬ 
niques de massage et 
Leur sédation retentit 
favorabLement sur La Lom- 
baLgie. 

ILs sont particuLièrement 
fréquents au niveau des 
Ligaments surépineux et 
iLio-Lombaires, de L'apo¬ 
névrose Lombaire, des in- 
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sentions musculaires fes- 
sières, trochantériennes 
et ischiatiques . 


Les muscles . 

a) - Contractures douloureuses 


soit d-tfâuA&A à toute la musculature paravertébrale de façon 
symétrique ou asymétrique . 

soit 1-OCjOlLL& é.eA, réalisant alors dans un faisceau musculaire 
spinal ou fessier une masse dure allongée ou arrondie. 


b) - Trophicité et force 


Il n'est pas question ici de faire un testing précis d'autant 
que celui-là est bien difficile pour les muscles du tronc et 
qu'il n'existe pas de déficit au sens neurologique du terme . 
On se limitera à une exploration sommaire par un mouvement 
test et une évaluation de leur trophicité. 


Les abdominaux : rl , , . 

Ils sont trop souvent injustement qualifies 

d'insuffisants chez les lombalgiques. D'autre part, ce sont 
surtout les muscles larges qu'il faut examiner car ils jouent 
un rôle important dans la constitution du caisson abdominal. 
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On Les jugera sur Leur capacité à Lutter contre Le poids de 
La masse viscéraLe en quadrupédie , 




et si possibLe à Lut¬ 
ter contre Le poids 
des membres inférieurs 
tendus en décubitus. 


Cet examen sera compLété par une étude de La coordination ab- 
domino-thoracique au coùrs d'exercices ventiLatoires. 


Les paravertébraux : ILs sont surtout jugés sur Leur trophici 
té car Le mouvement d'extension en décubitus ventraL est sou¬ 
vent douLoureux et sinon toujours faciLe à réaLiser . 


Les psoas : Sont Les véritabLes 
paravertébraux Lombaires anté¬ 
rieurs et participent activement 
à La stabiLité de L'empiLement 
Lombaire. On retrouve souvent à 
Leur niveau une asymétrie de 
force et on Les examinera La 
hanche fLéchie à 90°. 
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On peut apprécier rapidement Les muscles allongeurs de mem¬ 
bres inférieurs en demandant une série d'accroupissement que 
Les lombalgiques ont souvent des difficultés à réaliser. 



Il faut alors préciser cet examen en particulier au niveau 
des fessiers, des quadriceps, des ischio-jambiers qui man¬ 
quent quant à eux plus souvent d'élasticité que de force et 
enfin des pelvi-trochantériens qui ne peuvent être étudiés 
que dans leur composante rotatoire de hanche bien que leur 
action principale se situe au niveau de pelvis. 


MAITRISE DE LA MOBILITE LOMBQ-PELVIENNE . 

On demande au malade de mobiliser son pelvis dans le sens de 
l'anté et rétroversion et dans les inclinaisons latérales d' 
abord en décubitus dorsal puis debout. Ces mouvements sont 
rarement bien contrôlés chez les sujets sains et à fortiori 
chez les lombalgiques, d'autant qu'il existe parfois un blo¬ 
cage psychologique en raison de la symbolique sexuelle impli 
quée dans ces mouvements. 

INTEGRATION DE LA MOBILITE LOMBQ-PELVIENNE DANS DES 

ACTIVITES GESTUELLES SIMPLES. 

Cette appréciation est un peu subjective mais le thérapeute 
averti repérera vite, maladresse, incoordination et dyshar¬ 
monie dans l'exécution de certaines " activités test " . 

- marche 

- passage de la position assise à la position debout et in- 
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versement 

- passage de la position debout à la position couchée sur la 
table de massage et au sol puis retournement du décubitus dor¬ 
sal au décubitus ventral et inversement. 

- ramasser un objet au sol .... 

INFLUENCE DES POSITIONS ET MOUVEMENTS DU RACHIS SUR 

LA LOMBALGIE . 

Si certains malades connaissent parfaitement les activités qui 
aggravent leurs douleurs ou bien adoptent spontanément certai¬ 
nes positions sédatives, la plupart parviennent mal à préciser 
ces notions. 

Influence du mouvement . 


Il faut d'abord savoir si la douleur est liée aux mouvement* 
du AadUA ou si elle persiste voire s'agrrave au Aepo.6 xtAict. 
La position de repos ou les mouvements qui aggravent ou qui 
soulagent les douleurs seront analysés afin par exemple d' 
essayer de modifier l'exécution de certains gestes indispensa¬ 
bles à la vie quotidienne. 

Influence de La position du rachis . 

Cette notion a une grande valeur d'orientation kinésithérapi- 
que. 

- douleur qui est déclenchée ou augmentée en cyphose lombaire, 
par exemple en position assise et relâchée prolongées. 

- douleur calmée en position genu pectorale avec posture en 
cyphose. 

- A l'inverse, la douleur est-elle accentuée ou calmée en cam¬ 
brant la colonne lombaire ? 

- certaines lombalgies sont aggravées dans toutes les positions 
extrêmes du rachis et sont seulement soulagées en position in¬ 
termédiaire. Ces malades correspondent en général à ceux dont 
la lombalgie est bien calmée par le repos et réveillée dès qu' 
on mobilise le rachis. 

CONTEXTE PSYCHIQUE ET SOCIO-CULTUREL . 

Il s'agit d'un élément important du bilan . 

Contexte psychologique . 

La " coopération " : l'adhésion du malade à son traitement est 
indispensable mais souvent difficile à préciser et elle ne peut 
être appréciée que progressivement à travers la relation théra- 
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peutique. On distinguera ainsi la trop grande bonne volonté de 
début de traitement mais vite émoussée de l'hystérique. La 
" coopération-soumission " du malade passif qui aura les plus 
grandes difficultés à se dégager d'une relation thérapeutique 
maternante et à prendre en charge le traitement de sa lombalgie 
- il est parfois difficile de faire la part entre la somatisa¬ 
tion d'un état névrotique et les manifestations psychiques ré¬ 
actionnelles aux désordres somatiques chez certains malades neu 
rotoniques dont la composante émotionnelle est au premier plan 
ou en tout cas, majore le trouble somatique. Les lombalgies psy 
chosomatiques ne sont pas justiciables de rééducation mais l'as 
pect psychologique intervient beaucoup dans la kinésithérapie 
de n'importe quelle autre lombalgie. L'écoute du malade doit 
toujours passer à travers la relation massokinétique et ne ja¬ 
mais arriver à un transfert. 

Contexte socio-culturel . 

a) - déracinement social et difficultés linguistiques : 

Ce sont deux éléments de difficulté du traitement massokinési- 
thérapique chez les sujets immigrés dont les conditions de tra¬ 
vail augmentent aussi la fréquence des lombalgies. 

b) - traditions sociales et culturelles : 

Elles font considérablement varier l'expression du vécu dou¬ 
loureux. 

Influence d'un contentieux financier . 


Dans l'attente de la réparation d'un dommage ( accident de la 
route ou du travail par exemple), le malade peut rejeter momen¬ 
tanément le traitement rééducatif. Il s'agit en général d'une 
démarche inconsciente qui minimise tous les résultats du trai¬ 
tement et freine les efforts personnels. 

Le kinésithérapeute ne doit se poser en aucun cas en censeur 
et négliger le traitement prescrit car il ne s'agit pas du tout 
d'un malade simulateur. 

PROFESSION . 

La classification en métier actif ou sédentaire n'est pas suf¬ 
fisante. Il faut connaitre les grandes dominantes physiques qui 
caractérisent la profession et si besoin demander au malade de 
les mimer. 

- position assise ou debout prolongée 

- déplacements en voiture fréquents 

- nécessité de soulever des charges et dans des conditions que 
l'on précisera . 
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- Les gestes répétés au cours de La journée et sollicitant la 
colonne lombaire seront analysés sur le plan cinésiologique. 

- ne pas oublier les activités extra-professionnelles telles 
les taches ménagères pour la femme. 

SPORT. ACTIVITES DE LOISIR . 

- S'agit-il d'une activité de loisir occasionnelle que le mala 
de pourra facilement abandonner ou d'une pratique de haut ni¬ 
veau qu'il désire absolument poursuivre. 

- en dehors des sports contraignant la colonne lombaire de fa¬ 
çon évidente, il faudra au maximum favoriser la reprise pro¬ 
gressive des activités, si possible en modifiant les gestes a- 
gressifs mais en évitant de dramatiser la région lombo-pelvien 
ne. De toute façon, c'est la douleur qui guidera le malade. 
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TRAITEMENT 


Répétons qu'il n'y a pas de traitement standard de la lombalgie 
commune de sorte que le masseur kinésithérapeute doit adapter 
quantitativement et qualitativement ses techniques aux données 
de l'examen général que l'on vient de voir. Il faut distinguer 
dans le programme rééducatif deux parties qui sont en pratique 
largement imbriquées . 

Un traitement que nous appelerons symptomatique et qui vise à 
corriger les ananomalies constatées à l'examen, dans la mesure 
où celles-ci paraissent participer à la physiopathologie de la 
lombalgie. 

L'autre aspect que nous isolons de façon un peu arbitraire, 
cherchera à rééduquer ou plus souvent à éduquer la région lom- 
bo pelvienne afin de la placer dans des conditions de fonction¬ 
nement indolores ou en tout cas supportables et adaptés aux be¬ 
soins physiques du malade compte tenu des anomalies morphologi¬ 
ques ou des dégâts anatomiques en cause. 

A - TECHNIQUES GENERALES : TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 


LE MASSAGE . 

Nous envisageons ici un chapitre sur le massage, séparé des au¬ 
tres techniques uniquement par soucis de clarté, car au cours 
de la séance de travail, il n'y a pas un temps pour le massage 
et un temps pour les exercices, et on ne. AajuAalt envl&ageA une 
séance de klneJûthéJiaple -6 aru> le contact qucuû. peAimnent de la 
main qui guide, détend, calme, encourage, facilite, freine ... 
C'est pour les mêmes raisons didactiques, que nous systémati¬ 
sons différentes manoeuvres de massage car la main investie d' 
un pouvoir soignant, posée sur le corps du malade est déjà une 
main massante ! Le massage est un élément privilégié de la re¬ 
lation thérapeute-malade qui ne connait aucune contre-indica¬ 
tion dans la mesure où il n'est pas réduit à un certain nombre 
de manoeuvres stéréotypées appliquées de façon systématique. 

Le lecteur comprendra facilement l'importance que nous attachons 
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au vécu relationnel dans ce dialogue " peau à peau " avec une 
adaptation permanente du " massant " et du " massé " mais une 
fois ces notions fondamentales rappelées nous nous arrêterons 
d'autant plus facilement à l'aspect technologique du massage 
lombaire. Si les preuves scientifiques de l'efficacité du mas¬ 
sage sont quasi inexistantes, l'expérience pratique des géné¬ 
rations de thérapeutes manuels montre qu'à un certain nombre 
de dominantes techniques correspondent des effets relativement 
constants ; Citons seulement l'effet sédatif des manoeuvres 
superficielles, lentes et régulières ou l'effet stimulant des 
manoeuvres rapides avec un rythme irrégulier. 

Positions différentes du malade . 



Le décubitus ventral est la 
position qui permet un bon 
relâchement de la musculatu¬ 
re para-vertébrale tout en 
offrant un large abord à la 
main massante. Cette posi¬ 
tion doit être plutôt réser¬ 
vée aux manoeuvres à visée 
sédative des premières sé¬ 
ances. Le classique coussin 
sous le ventre n'est pas 
systématique . 




Le décubitus latéral présente à peu près les mêmes avantages 
tout en offrant de meilleures possibilités pour la mobilisa¬ 
tion simultanée et la recherche de réponses musculaires adap¬ 
tées aux sollicitations du massage . 
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Le décubitus dorsal réduit 
le champ de manoeuvre mais 
offre de bonnes possibili¬ 
tés au couplage mobilisa¬ 
tion-massage . 



La position assise est plus adaptée aux manoeuvres stimulantes, 
en particulier pour réveiller les réactions d'ajustement mus¬ 
culaire aux sollicitations de pesanteur. 


Massage des membres inférieurs : 


Il soit toujours faire partie d'un traitement de lombalgies : 



A caractère circulatoire et 
trophique quand il existe des 
troubles circulatoires de re¬ 
tour ; pressions glissées pro¬ 
fondes, pressions locales éta¬ 
gées. 

A caractère stimulant au ni¬ 
veau des allongeurs et princi¬ 
palement du quadriceps et des 
fessiers quand ces muscles pa¬ 
raissent insuffisants. 
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Travail de La peau : 


Désorganisation des infiltrats cellulitiques à l'aide de ma¬ 
noeuvres inspirées de celles décrites par Wetterwald, travail 
progressif et non traumatisant de plis cutanés d'environ 4 cm 2 
sur toute l'étendue de la zone cutanée infiltrée. 





Décollement lent du pli, 
mobilisation affrontée 
des deux feuillets du 
pli dans le sens longitu¬ 
dinal puis transversal 
et pétrissage en torsion 
Libération et assouplis¬ 
sement ne sont obtenus 
qu'après plusieurs séan¬ 
ces et les manoeuvres 
ne doivent pas entrainer 
de recrudescence doulou¬ 
reuse. Les nodules de 
Copeman sont plus diffi¬ 
ciles à traiter mais on 
arrive à les rendre in¬ 
dolores et même les ré¬ 
duire à condition d'être 
absolument atraumatique. 
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La simple adhérence du plan cutané à la région médiane du 


rachis est beaucoup plus facil 
souvent une amélioration de la 



à réduire et provoque alors 
lombalgie. 

Décollement du pli cutané 
transversal et médian tous 
les 2 cm., environ depuis 
la région lombosacrée jus¬ 
qu'à la région dorsale hau¬ 
te. Mise en tension puis 
étirement bref en évitant 
de pincer le pli cutané 
ce qui est généralement 
désagréable . 


Il est évident que toutes les manoeuvres destinées aux plans 
sous-cutanés ne peuvent éviter l'épaisseur intermédaire de 
la peau. 



a) Massage transverse profond : 

Cette technique décrite par J.H. Cyriax a un effet antalgique 
certain sur les douleurs profondes en rapport avec une souf¬ 
france des ligaments ilio-lombaires, sacroi liaques, péri-ar- 
ticulaires postérieurs. Les ligaments inter et sus-épineux 
sont plus difficiles à atteindre directement. 

Une fois le point douloureux bien localisé, on exerce une 
pression locale avec la pulpe de l'index renforcé par le mé¬ 
dius et en prenant confortablement appui avec le talon de la 
main on exerce alors une mobilisation transversale sensible¬ 
ment perpendiculaire à la direction du ligament avec un ryth¬ 
me lent, régulier et soutenu jusqu'à disparition de la douleur 
c'est-à-dire, parfois plus de 20 minutes. 
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b) Manoeuvres à visée musculaire : dominante. décontAactuAante 



Les manoeuvres sont Lentes et progressivement appuyées, pres¬ 
sion Locale maintenue jusqu'à sédation d'une contracture éten¬ 
due avec La main à plat ou L'avant-bras. 



Pression Locale avec La pulpe du pouce pour une contracture 
très Localisée . 



Pétrissage Lent des para-vertébraux superficiels . 
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Etirement longitudinal des mêmes para-vertébraux . 



Ou transversal à l'aide de l'extrémité des doigts en crochet 
réunis . On s'aidera avantageusement en faisant varier la 
position du rachis pour mettre en position de relâchement les 
muscles visés . 


Dominante. d' éveil AenAitivo-moteur 

L'organisation du geste est sensiblement la même quepour^les 
manoeuvres précédentes mais l'éxécution est plus rapide,répé¬ 
titive et surtout ponctuelle particulièrement au niveau de 
zones d'insertion : apophyses épineuses, apophyses transverses 
profondeur des gouttières para-vertébrales, crêtes iliaques 
mais aussi à distance sur le rachis dorsal et autour de la han¬ 
che. Il s'agit principalement de pr.eAM.on et d'etiresnentA bre^A 
qui visent à susciter des réactions d'ajustement musculaire 
d'abord en décubitus puis dès que possible assis et debout. 


L 
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Ces manoeuvres ne peuvent être entreprises qu'apAè* ta pha*e 
algique pendant Laquelle les stimuli douloureux désorganisent 
les réactions d'ajustement postural et cinétique. Ce sont donc 

des manoe.uvA.ej> de lutte contAe lej> Inhibition* *équetlalAe* 
et de AepAogAammatlon *en*itlvo-motAlce. 

Manoeuvres à visée décongestive : 


Un certain nombre de lombalgiques souffre de façon pseudo-in¬ 
flammatoire avec des douleurs nocturnes ou de décubitus évo¬ 
quant tout-à-fait des phénomènes de stase veineuse d'autant 
que l'on retrouve souvent d'autres stigmates d'insuffisance 
circulatoire de retour au niveau des membres inférieurs. Il 
s'agit souvent de femmes qui ont aussi une recrudescence pré- 
menstruelle de leur lombalgie. Ces malades bénéficient géné¬ 
ralement de techniques activant la circulation lombo-pelvien- 
ne. 
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Massage réflexe ou technique des traits tirés . 

Nous n'entrerons pas ici dans une discussion sur l'appelation 
de cette technique, précisons simplement que tout massage a 
une action réflexe et s'adresse nécessairement à un tissu con¬ 
jonctif. Il n'en reste pas moins vrai que la traction des plans 
cutanés profonds et aponévrotiques afin de déclencher un ré¬ 
flexe vaso-moteur entraine souvent un effet sédatif intéres¬ 
sant . 



- L'étirement tissulaire 
est réalisé à l'aide de 
deux doigts superposés. 

- On réalise une dizaine 
de traits de part et d' 
autre de la ligne média¬ 
ne, au pourtour du sa¬ 


crum, le long des crêtes 
iliaques, dans les gout¬ 
tières para-vertébrales 


et au niveau des masses 

fessières. Il n'est pas necessaire à notre avis de suivre une 
construction rigoureuse . 

- Les manoeuvres sont d'autant plus efficace que le dermogra¬ 
phisme est accentué et on est parfois amené à limiter le nom¬ 
bre de traits chez les sujets très réactifs. 

Autres moyens kinésithérapiques . 


- Ventilation abdominale ample et si l'état cardio-pulmonaire 
le permet, exercices stimulant la variation de pression thora- 
co- abdominale de type Chèlaï-Diti, seul ou alterné avec la 
manoeuvre de Valsalva. 


- Apnée expiratoire avec glotte fermée, on mime plusieurs 
mouvements inspiratoires en gonflant le thorax mais sans que 
l'air pénétre dans les poumons (Chelaî-Diti) . 

- Apnée inspiratoire, on mime plusieurs mouvements expira¬ 
toires en rentrant le ventre mais sans laisser sortir l'air 
des poumons ( Valsalva ). 
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L'alternance de ces deux manoeuvres mobilise très efficacement 
la masse sanguine veineuse abdomino-pelvienne mais peut être 
fatiguante chez les malades fragiles. 

- dormir avec des cales de 10 cm. sous les pieds du lit . 

- renforcement du caisson abdominal que l'on verra plus loin. 



MOBILISATIONS SELECTIVES 


On utilise les mobllÂAaJtionA aatÀvzA aidzzA ou paAAÂvZA maÂA 
en cherchant en aucun coa à Ioacjza Ica amplitudcA phyAlologl- 
quZA et encore moins à obtenir le craquement magique si pri¬ 
sé de nombreux thérapeutes et malades. 

Il s'agit de manoeuvAZA aAAOuplÂAAantZA, généralement couplézA 
au maAAagz et guidées impérativement par la Azglz de la non 
doulzuA. On respectera les blocages antalgiques qui cèdent 
spontanément une fois la douleur disparue, et les raideurs 
globales s'inscrivant dans un contexte général d'hypolaxité. 
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Les hanches 


Nous excluons ici la coxarthrose ou l'influence de la patho¬ 
logie de la hanche sur la lombalgie est évidente. On retrou¬ 
ve par contre dans la lombalgie commune, dans un certain nom¬ 
bre de cas une raideur de hanche secondaire probablement due 
au mauvais couplage lombo-pelvi fémoral et associée à de fré¬ 
quentes douleurs péri-articulaires. 

La libération des mouvements est généralement assez facilement 
obtenue par les postures facilitées utilisant la technique du 
" contracter-relâcher " . 



- Recherche d'une extension complète en fixant la bassin en 
rétroversion à l'aide de l'autre membre inférieur que l'opé¬ 
rateur maintient fléchi sur le tronc. 



- Mobilisation en abduction en évitant l'inclinaison latéra¬ 
le du bassin avec l'autre membre en débord de table on asso¬ 
cie le " contracter-relacher " et le massage des adducteurs. 
















48 



- Mobilisation en adduc¬ 
tion en latéro-cubitus 
en associant le massa¬ 
ge péritrochantérien. 


- soit en faisant simple¬ 
ment " rouler " les cuis¬ 
ses pour les rotations. 




- soit en décubitus ven¬ 
tral en associant un mas¬ 
sage fessier et des con¬ 
tractions isométriques 
alternées . 


Charnière lombo-pelvienne 

On ne recherchera que des mouvements de flexion extension sans 
aller vers les amplitudes extrêmes. 
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- Patient en bout de ta¬ 
ble position genu pecto¬ 
rale, on aide le mouve¬ 
ment avec une main sur 
les genoux et une main 
sous les fesses. 



- Patient en décubitus 
latéral, position genu 
pectorale, on imprime 
les mouvements de flexion 
extension en s'aidant de 
la poussée des genoux 
avec l'abdomen. 


Charnière dorso-tombaire 


C'est la zone de transition mobile entre le thorax et l'abdo¬ 
men où se situe le maximum de contraintes rotatoires. 


- Patient en latéro-cubitus, tourné vers l'opérateur, on aide 
le mouvement de torsion en extension en poussant avec une main 
sur la face antérieure du thorax et l'autre sur la crête ilia¬ 
que ; les membres inférieurs restent posés sur la table. 
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- 


- Patient assis à cheval sur la table, les bras le long du 
corps et les mains posées sur les genoux. Le MK imprime le 
mouvement avec une main posée sur la face antérieure du tho¬ 
rax et le contrôle avec l'autre main sur la région costo- 
lombaire. Dans ces deux positions, on combinera avantageu¬ 
sement l'aide du mouvement et la détente des masses muscu¬ 
laires para-vertébrales. Le mouvement est répété plusieurs 
fois en souplesse. 



Colonne Lombaire globale 


On recherchera une participation harmonieuse au cours des 
mouvements de flexion, extension et flexion latérale. 



Flexion 

- Patient en décubitus, po¬ 
sition genu pectorale on im¬ 
prime un enroulement progrès 
sif de L5 jusqu'à D12 en 
soulevant progressivement 
le sacrum et en poussant de 
bas en haut sur les genoux. 
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- Patient assis, enroulement pro¬ 
gressif du rachis de haut en bas 
une main de l'opérateur pousse 
d'arrière en avant à chaque chan¬ 
gement de courbure et principa¬ 
lement au niveau des zones en- 
raidies pendant que l'autre avant 
bras sert de contre appui contre 
l'abdomen du patient. 


- Même mouvement en décubi¬ 
tus latéral qui permet d'ai¬ 
der l'assouplissement en mas¬ 
sant simultanément. 




Extension 


- Les mêmes positions permettent 
de faciliter l'extension en fai¬ 
sant le mouvement dans le sens 
inverse. 
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- A partir de La position de re¬ 
pos assis à califourchon sur La 
table. Le patient fait une ex¬ 
tension progressive de haut en 
bas. L'opérateur imprime une 
poussée à chaque changement de 
courbure pendant que L'autre 
main guide Le mouvement en pous¬ 
sant Le thorax d'avant en arriè¬ 
re. 


Latéro-flexion 


- Patient en décubi¬ 
tus dorsal, cuisses 
et genoux fléchis à 90° 
L'opérateur aide Les 
Latéro-fLexions en mo¬ 
bilisant simultanément 
Le bassin et Les mem¬ 
bres inférieurs. 




- Patient assis. L'opérateur étire et 
masse La région convexitaire pendant 
qu'il fait contre appui avec son av¬ 
ant-bras opposé dans La concavité et 
principalement au niveau des zones 
enraidies. 



































POSTURES 


Le maintien des plans conjonctivo-musculaires dans une posi¬ 
tion raccourcie et l'insuffisance de mobilisation entraînent 
inévitablement des rétractions par remodelage conjonctif. 

Les éléments postérieurs du rachis lombaire se trouvent pai— 
fois dans cette situation ainsi que les éléments capsulo-li- 
gamentaires antérieurs des hanches et les muscles ischio- 
jambiers. Ainsi, la mise en tension progressive de ces élé¬ 
ments anatomiques peut se heurter à la contracture mais aus¬ 
si au manque, de vtbco-éJtaMÂ.cité et au AaccouAcc&Aement ok- 
gantié du ti&Au conjonctif. La constatation d'une telle li¬ 
mitation de la souplesse nécessite d'inclure des postures 
dans le traitement de ce lombalgique. Ces postures ne doi¬ 
vent pas être douloureuses ; au pire, elles seront désagré¬ 
ables pendant les premières séances puis rapidement suivies 
d'une sensation de confort. 



- Mise en tension globale du 
rachis. 

- Patient en décubitus la¬ 
téral. On étire tous le 
plan rachien postérieur en 
s'aidant du massage. 


- Le malade est en décubitus dorsal, nuque et colonne lombai¬ 
re en position de cyphose à l'aide de coussins, on posture en 
flexion les hanches avec les genoux étendus en utilisant le 
" contracter-relâcher " . 



- Le sujet appuie sur les 
épaules du kinésithérapeu¬ 
te à l'aide d'une contrac¬ 
tion isométrique intense 
et brève et on profite du 
relâchement pour posturer 
vers l'extension. 


N 
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- Le sujet fait une effort 
de flexion de hanches et 
extension des genoux au¬ 
quel on s'oppose en ame¬ 
nant progressivement l' 
angle d'exécution du mou¬ 
vement vers la situation 
de posture. 


- Combinaison des deux techniques en les alternant très rapi¬ 
dement . 


Postures occupationnelles 


Sujet en décubitus dorsal avec un coussin sous la tête et 
sous les fesses, membres inférieurs tendus contre un mur. 
Postures à faire environ une heure chaque jour en lisant 
par exemple. 
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RENFORCEMENT MUSCULAIRE SELECTIF 


On accuse trop souvent à tort L'insuffisance musculaire dans 
La pathogénie des Lombalgies ; on est seulement quelquefois 
en présence de malades dont le déséquilibre musculaire au¬ 
ra une action péjorative sur la statique et la cinétique 
lombo pelvienne. 

Il est alors parfaitement justifié de renforcer sélective¬ 
ment les muscles qui se révèlent insuffisants à l'examen. 

On utilisera exclusivement les contractions isométriques brè¬ 
ves qui présentent l'avantage de renforcer sans mobiliser. 

Le travail isométrique se rapproche d'ailleurs du mode de 
fonctionnement physiologique des muscles de cette région. 


Les abdominaux . 


La part belle est trop souvent donnée aux muscles grands 
droits de l'abdomen probablement parcequ'on leur a attri¬ 
bué longtemps un rôle important dans la statique lombo 
pelvienne avec la théorie du couple rétroverseur du bas¬ 
sin, grands droits, grands fessiers et sans doute aussi 
une petite arrière pensée culturiste. Ce sont les mus¬ 
cles larges : transverse de l'abdomen et obliques, qui, 
par leur participation prépondérente au caisson abdomi¬ 
nal jouent un grand rôle dans la statique lombaire. 

Nous ne décrirons pas tous les exercices bien connus 
pour renforcer les abdominaux. Rappelons d'abord qu'ils 
font tous appel à la mobilisation du bassin sur le tronc 
ou inversement et au travail contre le poids des viscè¬ 
res ou la pression créée par l'abaissement du diaphragme. 

Les exercices utilisant 
des mouvements des mem¬ 
bres inférieurs sont 
souvent mal supportés 
par tes lombalgiques et 
imposent de réduire au 
maximum les bras de le¬ 
vier. Quelle que soit la 
figure imposée aux mem¬ 
bres inférieurs (pédala- 
ge ciseaux ...) 























56 



Le travail demandé aux abdo¬ 
minaux est un effort stati¬ 
que pour empêcher la chute 
du bassin en antéversion et 
ce sont les droits qui sont 
principalement sollicités. 




La flexion du tronc sur 
le bassin apporte sensi¬ 
blement les mêmes résul¬ 
tats quand elle est exé¬ 
cutée dans le plan sagit¬ 
tal et sollicite les o- 
bliques quand elle asso¬ 
cie un mouvement de toi— 
sion. 


Tous ces exercices sont mieux supporter avec les membres infé¬ 
rieurs fléchis mais seulement parceque le rachis reste plaqué 
au sol en position neutre et non pas parceque les psoas sont 
relâchés, car ils sont autant sollicités avec les membres in¬ 
férieurs fléchis qu'étendus. 
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Les fibres transversales et la plupart des fibres obliques du 
rempart abdominal peuvent être stimulées avec une intensité 
croissante. 



- en décubitus dorsal, le sujet rentre fortement le ventre pen¬ 
dant le temps expiratoire, l'association d'un effort de flexion 
du cou renforce l'activité abdominale par diffusion. 



- même exercice mais en apnée inspiratoire après avoir gonflé 
au maximum le ventre; le sujet exécute des séries de 5 à 6 ren¬ 
trés du ventre contre la pression exercée par l'abaissement du 
diaphragme. 



- Si cet exercice est réalisé avec les membres inférieurs ou 
le tronc décollés du sol, il devient très difficile car à la 
lutte contre la pression abdominale s'ajoute celle contre la 
tension des fibres verticales. 
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- Sujet en quadrupédie, l'effort de rentrer le ventre à l'expi¬ 
ration nécessite un travail des abdominaux contre le poids des 
viscères, cet exercice permet le couplage avec les mobilisa¬ 
tions du rachis et il est assez simple à réaliser . 

- Nous verrons plus loin de nombreux autres exercices mettant 
en jeu les abdominaux et en particulier par mécanisme de dif¬ 
fusion d'énergie. 


Les Psoas . 

On a très longtemps accusé leur rôle néfaste sur la colonne 
lombaire. Ce sont au contraire les véritables remparts con- 
vexitaires actifs de cette portion du rachis et ils se com¬ 
portent comme des paravertébraux antérieurs équilibrant né¬ 
cessairement les paravertébraux postérieurs lombaires. 

Quand l'examen les révèle insuffisants, il convient donc de 
les renforcer en isométrique et en course interne. 



Sujet assis, on s'oppose à 
l'élévation du genou . 
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Sujet en décubitus 
dorsal, membres infé¬ 
rieurs en crochets, 
on s'oppose à la fle¬ 
xion de cuisse à 100°. 



Sujet en décubitus 
latéral, colonne 
lombaire cyphosée, 
on s'oppose à la 
flexion de une ou 
des deux hanches. 



Equilibre fessier sur un 
tabouret qui renforce l'ac¬ 
tion synergique des psoas 
et des abdominaux. 


Nous verrons là encore plus loin de nombreux exercices solli¬ 
citant les psoas. 
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Le renforcement sélectif des Apïntmx n'est pratiquement ja¬ 
mais nécessaire. Nous verrons quelques exceptions plus loin 
et surtout les techniques stimulant leurs fonctions dans 
l'ajustement postural. 


Les carrés des Lombes. 




Ce sont des muscles 
lombaires particuliè¬ 
rement sollicités 
pendant la marche. 

On les renforce en 
isométrique en de¬ 
mandant un effort 
de fermeture de l' 
espace ilio costal 
contre résistance 
appliquée par trac¬ 
tion axiale du mem¬ 
bre inférieur. 


Eventail fessier stabilisateur externe de hanche 



Leur couplage fonction¬ 
nel avec le rachis lom¬ 
baire est important en 
particulier pour la sta¬ 
tion unipodale. Il faut 
donc renforcer ces mus¬ 
cles chaque fois qu'ils 
paraissent insuffisants. 
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Travail de l'abduction 
de hanche en isométri¬ 
que et course moyenne, 
soit en décubitus dor¬ 
sal, soit en décubitus 
latéral. Leur activité 
habituelle étant de ty¬ 
pe tono statique, il 
n'est pas logique de 
les faire travailler en 
dynamique. 


Sujet debout, lutte contre la poussée latérale du bassin. 



A 
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Sujet en appui unipodal, 
résistance contre une pous 
sée de haut en bas appli¬ 
quée sur l'hémibassin op¬ 
posé. 



Quadricegs_et i Jîxtenseurs_de_hanch<^ . 


Certains lombalgiques ont de grandes difficultés pour s'ac¬ 
croupir, quelle que soit la position du rachis lombaire. L' 
examen objective alors une insuffisance des extenseurs des 
genoux et des hanches qu'il faudra renforcer. 


Sujet assis, renforcement 
des quadriceps en isométri¬ 
que et à différentes ampli¬ 
tudes des genoux si ces der 
niers ne sont pas pathologi 
ques. On se limitera aux 
derniers degrés d'extension 
si l'articulation fémoro 
patellaire est douloureuse, 
ce qui est souvent le cas 
chez les sujets âgés. 
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Pelvi trochantériens . 


Renforcement des extenseurs 
de hanche à partir de La po¬ 
sition de hanche fléchie à 
environ 90°.C'est en effet 
dans cette position que Le 
recrutement des extenseurs 
de hanche est maximum dans 
Les accroupissements. 
Position de départ: Sujet 
en décubitus dorsal cuisse 
fléchie ou en position as¬ 
sise. 


Ces muscles se caractérisent plus par leur fonction de vigi¬ 
lance que de puissance. Ils jouent en effet un rôleimportant 
dans la statique lombo pelvienne 
en ajustant le positionnement du 
pelvis dans le sens antéro pos¬ 
térieur. 




Il est donc difficile de parler de renforcement musculaire ici 
mais nous verrons plus loin de nombreux exercices visant à 
les stimuler soit directement soit dans des chaines de facili¬ 
tation musculaire. 
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TECHNIQUES SPECIFIQUES 


Nous séparons ces techniques de celles du chapitre précédent 
de façon un peu théorique car la coupure n'est pas aussi évi¬ 
dente dans l'évolution du traitement ni même au cours des sé¬ 
ances. 

En fait, ce second aspect du traitement massokinésithérapique 
de la lombalgie s'individualise par le caAactèAZ g-tobcut des 
techniques qui visent la physiologie de la colonne lombaire 
dans sa fonction statique et dynamique et surtout par le sou¬ 
ci de s'attaquer aux mécanisme physiopathologiques qui pa¬ 
raissent compromettre ces fonctions et entretenir la lombal¬ 
gie. Ces techniques ont donc un double but cuAdtifi zt pAZvZn- 
tifi des récidives. 

Si les techniques générales à caractère analytique sont peu 
discutées, il n'en va pas de même pour les techniques globa¬ 
les habituellement appelées méthodes. Leur utilisation uni¬ 
voque et inconditionnelle tient autant à la méconnaissance 
des autres techniques qu'à une conception partielle et par¬ 
tiale de la physiologie lombaire et de la physiopathologie 
des lombalgies. 

Le traitement kinésithérapique doit s'adapter à la compléxi- 
té du malade et de sa lombalgie par une utilisation ration¬ 
nelle des différentes techniques connues actuellement et cet¬ 
te notion à conduit au terme de " Kinésithérapie différenciée 
mais cette précision nous parait inutile car toute bonne kiné¬ 
sithérapie est nécessairement différenciée, nuisible car nous 
retomberions dans le travers d'une nouvelle méthode. 

Nous avons cherché à regrouper ces techniques de façon prati¬ 
que et cohérente sur le plan physiologique. 

Les dominantes technologiques en cyphose et extension lombai¬ 
re sont faciles à individualiser et trouvent naturellement 
leur place dans les chapitres distincts. 

Ce que nous appelons renforcement de la stabilité lombaire 
regroupe à notre avis la notion de poutre composite et de 
verrouillage lombaire avec des précisions que nous verrons 
plus loin. Quant à l'idée de reprogrammation sensitivo-motri- 
ce, nous la retrouvons dans de nombreuses techniques dont la 
séparation ne fait qu'apporter la confusion dans l'esprit du 
thérapeute. 

En effet, il s'agit toujours d'intégrer le rachis lombaire 
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dans une situation intermédiaire entre des informations sensi¬ 
tives que L'on va susciter ou valoriser et des réponses muscu¬ 
laires adaptées à ces informations. La réponse musculaire peut 
être localisée ou diffuse, d'abord consciente puis automatisée 
dans le cadre de reflexes ou de phénomènes de diffusion d'éner¬ 
gie. 

Nous verrons à propos de chacune de ces grandes dominantes les 
principes et les indications en sachant que ces dernières sont 
susceptibles d'être modifiées en fonction de la réponse du ma¬ 
lade au traitement et de l'évolution de la lombalgie. 
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EXERCICES EN CYPHOSE 


PRINCIPES 


Cette rééducation décrite par WILLIAMS il y a près de 30 ans, 
a Longtemps résumé toute La kinésithérapie du LombaLgique. C' 
était en effet Le premier programme gymnique cohérant, basé 
sur des notions physiopathoLogiques soLides mais cependant in¬ 
complètes. 

Les principes de cette méthode sont très simples. Ils reposent 
essentiellement sur le fait que ce sont les contraintes exer¬ 
cées sur la partie postérieure du disque et sur le segment vei— 
tébral postérieur qui sont responsables de la lombalgie. 

C'est en effet la partie postérieure de l'annulus fibrosus 
qui présente les dégradations les plus précoces et c'est à ce 
niveau que les fragments du nucléus dégénéré viennent s'insi¬ 
nuer et irriter les récepteurs nerveux algogènes. 

- l'Hyper lordose peut sinon favoriser du moins aggraver les 
phénomènes de surcharge et de dégradation des articulaires pos¬ 
térieures, en particulier dans le cadre des syndromes trophos- 
tatiques. 

- Beaucoup de lombalgiques adoptent spontanément la position 
de rétroversion du bassin et cyphosée lombaire dans un but sé¬ 
datif. 

A partir de ces bases physiopathologiques simple, les buts tech¬ 
nologiques vont consister à faire adopter au malade la position 
cyphosée le plus souvent possible. Tout d'abord, en lui fai¬ 
sant sentir cette posture lombaire dans différentes positions 
et surtout debout, puis en tachant de la fixer à partir d'un 
travail des abdominaux en course interne et d'un renforcement 
des extenseurs de hanche associé à un allongement des fléchis¬ 
seurs. 

Il n'est plus necessaire de revenir longuement sur la critique 
de la théorie concernant la place du couple grand droit de l' 
abdomen - grand fessier dans la statique lombo-pelvienne. 

Si ces muscles sont capables de faire une rétroversion du pel- 
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vis en se contractant, ils n'assurent pas le maintien permanent 
de cette posture et il est facile de constater leur relâchement 
chez le sujet debout au repos. 

Il n'est pas moins vrai que les exercices en cyphose sont in¬ 
téressants chez certains lombaIgiques, même s'ils n'agissent 
pas par le mécanisme avancé généralement. Concernant la règle 
du relâchement des psoas dans la gymnastique en cyphose, si¬ 
gnalons qu'une étude electromyographique récente nous a montré 
que dans presque tous les exercices de cette technique, les 
psoas sont intensément recrutés, ce qui ne nous gêne nullement 
car nous pensons que ces muscles doivent être sollicités en 
raison de leur rôle important dans la statique lombaire. 

Nous n'attendons pas de la kinésithérapie en cyphose, quelle 
réduise de façon permanente une lordose lombaire car ceci est 
parfaitement illusoire. Il s'agit de stimuler tant sur le plan 
de la force que de la vigilance la musculature fléchissante 
lombaire en course interne, en associant un élément de posture 
des plans postérieurs plaçés en situation de course externe. 

Il faut exclure de la gamme des exercices, tous ceux qui mobi¬ 
lisent trop la colonne lombaire et à fortiori ceux qui réveil¬ 
lent les douleurs. En pratique, on veillera à ce que le sujet 
maintienne la flexion lombaire tout au long des exercices et 
on demandera une activité musculaire de préférence isométri¬ 
que ou en tout cas des gestes d'amplitude minimum. 


PRINCIPALES INDICATIONS 


- En fizgtz gznziatz, toutes tz ,4 hypQAloxdo*><u> doutouAZuAZA . 

- Le-4 malades AzgutièAzmznt zt faanchzmznt AoutagZA paA ta 
position cijphoAZZ. 

- Lza tombatg-Lz* pax aAthxoAZ intBAajpophyAaÂAZ poAtéAtzuAZ . 

- Lz contact doutouAZux dzA apophyAZA zptnzuAZA ou matadtz dz 
Baa&ùtup.. 

- Lzt Apondylo&iAthzAit doutouAZux mocô zn aA&ociant un AZn 
fioAczmznt dz ta poutAZ comporte tombaÂJiz zt un znAztgnemznt 
du vZAAouÂJttagz tombaÂJiz. 

- Lza tombaZgtzt zt tombo-x.adtcutatgtzA paA canot tombaÂAZ 
ztAoit quzttz quz Aoit 4a couaz. 
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MODALITES TECHNOLOGIQUES : 


Nous adopterons tout au Long de ces descriptions de techniques 
un ordre de démonstration tenant compte de La position du sujet 
couché, assis, debout et une cLassification seLon La difficuLté 
de réaLisation mais ceLLe-ci est très théorique car teL exerci¬ 
ce jugé faciLe par un maLade pourra être de réaLisation déLica- 
te chez un autre maLade . 


Décubitus : 



Position de repos en décubitus dorsaL, jambes en crochet, un 
coussin sous La tête, rachis dorso Lombaire Légèrement cyphosé 
bras Le Long du corps . 



A partir de cette position de repos, enseigner La ventiLation 
abdominaLe puis Le coupLage abdomino thoracique. 





























Couplage de la ventila¬ 
tion à la mobilisation 
pelvienne. 

- inspirer, cambrer 
les lombes. 


- souffler, décambrer 
en applatissant les lom¬ 
bes sur la table ou sur 
la main du MK. 


A partir de la position 
de repos, le sujet sai¬ 
sit ses genoux et les 
attire lentement vers le 
thorax en soufflant puis 
sans tenir compte de la 
ventilation. 


Même exercice sans la venti¬ 
lation et en insistant sur 
la rétroversion pelvienne. 
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A partir du repos, amener ac¬ 
tivement un genou vers Le tho¬ 
rax en soufflant puis poser 
Le pied, idem pour L'autre 
genou. 



Même exercice mais quand La 
hanche est fléchie à 90°éten- 
dre Le genou puis revenir com¬ 
me pour L'exercice précédent. 




Position de repos, décol¬ 
ler La tête du coussin et 
rentrer Le ventre en sou- 
flant, tenir quelques se¬ 
condes. Le MK peut oppo¬ 
ser une résistance à La 
flexion du cou. 



Position de repos. Amener 
Les deux genoux sur La 
poitrine et à partir de 
cette position : 

- Abduction d'un mem¬ 
bre inférieur tendu en 
soufflant, ramener Le ge¬ 
nou à La verticale puis 
idem pour Le membre in- 
férier opposé. 
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Faire le même exercice avec 
les deux membres inférieurs 
simultanément. 


Décubitus, cuisses à 90°, 
effort de poussée vertica¬ 
le à laquelle s'oppose le 
MK. 




Position de repos. Bras 
tendus tenant un bâton. 
Souffler, rentrer le 
ventre et pousser le 
bâton au zénith, reve¬ 
nir à la position de 
repos en inspirant. 



Le sujet s'oppose avec 
ses deux bras tendus à 
un effort de flexion des 
deux hanches pour amener 
les genoux vers la poi¬ 
trine. Exercice fait 
avec la ventilation puis 
indépendamment. 
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Genoux fléchis sur le 
thorax, le sujet met 
son poing ou un coussin 
entre les genoux et fait 
un effort pour serrer 
les cuisses . 



Même exercice mais avec un 
effort d'écartement contre 
la résistance opposée par 
le MK ou le malade, sur les 
faces extérnes des genoux . 




Position de repos. Le sujet 
fait un effort de flexion du 
tronc sur le bassin et le MK 
oppose une résistance sur la 
face antérieure de chaque é- 
paule alternativement. 


Bras croisés, le sujet 
amène les genoux vers la 
poitrine et s'oppose au 
mouvement avec les coudes 
contre les genoux. 
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Position genoux-thorax. 
Le sujet tient un bâton 
bras tendus et va résis¬ 
ter : 

- à une traction du RK 
d'arrière en avant. 



- à une traction du bâ¬ 
ton d'avant en arrière. 




- à une traction. Latéra¬ 
le de chaque côté, avec 
opposition contre La fa¬ 
ce externe de chaque ge¬ 
nou. 
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- à une poussée simulta¬ 
née sur la face antérieu¬ 
re des genoux et sur le 
bâton. 



Décubitus latéral face 
au MK. Membre inférieur 
côté table étendu et 
genou opposé fléchi po¬ 
sé sur un coussin. 
Cyphose lombaire, tête 
reposant sur un coussin 
le sujet résiste à une 
poussée exercée par le 
MK simultanément au ni¬ 
veau du genou dans l'axe 
ri ère en avant au niveau 



du fémur d'avant 
du dos. 


arrière et d'ar- 



Décubitus latéral face au 
M.K. Le sujet s'oppose avec 
ses deux bras tendus à la 
flexion des deux cuisses vers 
le thorax pendant que le MK 
étire le plan postérieur par 
une traction manuelle diver¬ 
gente. 
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Quadrupédie : 



Apprentissage de La rétro¬ 
version pelvienne avec cy¬ 
phose Lombaire en soufflant 
et rentrant Le ventre, puis 
sans couplage avec La venti¬ 
lation. 



A partir de La position 
cyphosée. Le sujet sou¬ 
lève un genou de La ta¬ 
ble Le M.K peut résis¬ 
ter au niveau du genou 
ou du bassin. 


A genoux, assis-talons, 
coussin sous Les chevilles. 

Le sujet fait une cyphose cei— 
vico-dorso-lombaire en rap¬ 
prochant La tête Le plus pos¬ 
sible des genoux. Le MK faci¬ 
lite La posture du plan pos¬ 
térieur en faisant un étire¬ 
ment musculaire par poussée 
divergente des deux mains. 
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A partir de La position de re¬ 
pos en quadrupédie, Le sujet 
va s'assoir sur Les taLons en 
cyphosant La coLonne dorso- 
Lombaire et en étirant Les 
mains Loin en avant 



A genoux, tronc redres¬ 
sé et bassin retrover- 
sé, fLexion antéro La- 
téraLe en étirant Loin 
en avant Le bras du co¬ 
té convexitaire. 




Quadrupédie, coLonne 
Lombaire cyphosée, feu¬ 
tre sous Les mains et 
Les genoux. 

- marche en avançant 
main et genou du même 
côté. 



- marche en avançant 
main et genou du côté 
opposé. 
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Assis : 



Apprentissage de La rétroversion pelvienne et cyphose Lombaire 

- associée à La ventilation et avec L'aide d'un bâton placé 
verticalement contre Le rachis . 

- sans couplage ventilatoire et sans stimulus postérieur. 
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A partir de La position cy- 
phosée, décoller alternati¬ 
vement chaque fesse du siè¬ 
ge. 


Pelvis rétroversé, le sujet 
fait un effort de flexion 
de hanche contre résistan¬ 
ce manuelle du MK ou contre 
le plateau inférieur d'une 
table. 



Equilibre fessier sur un tabouret. 


Le M.K soutient le dos avec 
un avant bras, pendant qu'il 
s'oppose avec l'autre avant 
bras à un effort de la fle¬ 
xion des hanches . 































Le sujet tient seul L'équili¬ 
bre fessier en position cy- 
phosée sans tenir ses genoux. 


Le sujet tient seul L'équili¬ 
bre fessier en saisissant Les 
genoux avec ses deux mains. 


Même exercice avec un effort 
d'avancée d'une épaule vers 
Le genou opposé. 


Même exercice avec Les 
genoux écartés. 
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Espalier : 



Même exercice mais écarter 
les genoux puis les resser¬ 
rer avant de revenir à la 
position de repos. 


Plan incliné à environ 45°, 
mains accrochées au-dessus 
de la tête. Le sujet amène 
les genoux vers la poitrine 
en soufflant puis revient à 
la position de repos pieds 
posés. 




A partir de la position genou 
pectorale, torsion axiale en 
amenant les genoux d'un côté 
puis de l'autre. 
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Jambes posées sur Les épaules 
du MK, ce dernier imprime des 
mouvements de bascule et de 
circumduction du pelvis. 


Espalier vertical : Sujet ac¬ 
croché au barreau supérieur, 
il ramène un genou vers la 
poitrine en restant en appui 
au sol avec l'autre membre. 

Le M.K pousse avec le thorax 
le genou du patient qui fait 
un effort pour le repousser. 


Même exercice si possible 
avec les deux genoux repliés, 
le M.K soulage la traction 
avec les deux mains sous les 
fesses . 
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Debout : 



Apprentissage de la rétroversion pelvienne et cyphose lombaire 

- avec l'aide de la ventilation et du contact vertébral d'un 
mur ou d'un bâton . 

- sans couplage ventilatoire ni repère postérieur. 


A partir de cette position 
corrigée, amener un genou 
vers la poitrine puis l'au¬ 
tre. 
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Même position de départ, 
fente Latérale droite et gau 
che en gardant La position 
rétroversée . 



Même position de départ, ame¬ 
ner un membre inférieur en 
adbuction de 20 à 30°puis 
re . 



Rétroversion pelvienne et cy¬ 
phose Lombaire, Le sujet s'ac¬ 
croupit en fléchissant Les ge- 
nous écartés. 

- d'abord avec L'aide du con¬ 
tact d'un bâton plaqué contre 
Le dos. 
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- sans L'aide en conservant 
La position corrigée. 


Même exercice en tenant 
une charge à bout de bras. 




Même exercice avec un poids 
de 1 à 2 Kg sur La tête. 
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La Liste des exercices n'est bien entendu pas exhaustive. 

Dans La gamme des exercices en décubitus, nous n'avons pas 
décrit tous Les exercices de tonification des abdominaux qui 
sont parfaitement connus en gymnastique et qui consistent à 
mobiLiser Les membres inférieurs en " pédaLage, ciseaux, dou- 
bLes cercLes etc ... " Nous avons évoqué Leur principe dans 
Les techniques généraLes . 

Même réaLisés avec un faibLe bras de Levier, iLs sont souvent 
maL supportés par Les maLades et responsabLes de recrudescen¬ 
ces douLoureuses. IL faut rappeLer enfin, que La dominante en 
cyphose s'adresse Le pLus souvent à des sujets âgés et fati- 
gabLes de sorte que, en pratique, on se Limitera souvent aux 
exercices Les pLus simpLes que nous venons de voir et en par- 
ticuLier à Leur composante, de postule plus que de len&oicement 
muscutaÂJie . 
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KINESITHERAPIE EN EXTENSION LOMBAIRE 


PRINCIPES : 

Cette dominante préconisée par CYRIAX il y a près de 20 ans 
apparait radicalement opposée aux principes que nous venons 
de voir dans le chapitre précédent et pourtant, elle est 
pleinement justifiée chez certains lombalgiques. 

Il s'agit de privilégier les forces qui s'opposent à l'ou¬ 
verture postérieure de l'espace intervertébral c'est-à-dire 
le tiers postérieur du disque, les articulations postérieu¬ 
res et l'arc postérieur. Les exercices vont donc théorique¬ 
ment favoriser le maintien du nucléus vers le centre de l' 
espace discal en supprimant le bâillement postérieur. 

Ils visent par ailleurs à diminuer les tensions au niveau 
des éléments conjonctifs du segment postérieur ligament 
commun vertébral postérieur, capsule articulaire postérieu¬ 
re, ligaments jaunes, ligament inter et sur épineux. 

Cependant les exercices en lordose véritable, sont rare¬ 
ment bien supportés par les lombalgiques et nous préférons 
solliciter la musculature rachidienne postérieure en coui— 
se moyenne c'est-à-dire sans chercher à trop cambrer les 
lombes. 

Le travail d'extension lombaire est généralement douloureux 
quand il existe une pathologie des surfaces articulaires 
postérieures ou un contact interépineux. Pour ce qui concer¬ 
ne les discopathies, il semble logique de favoriser le main¬ 
tien du nucléus vers la partie antérieure du disque ; en 
fait, dès qu'un disque est dégénéré, l'augmentation des for¬ 
ces de compression postérieure entraine des douleurs et nous 
réservons la dominante d'extension aux diseopathies débutantes 
pouA lesquelles les exen.ei.ees sont pan boitement indoloA.es. Le 
travail des extenseurs lombaires en course externe, c'est-à- 
dire à partir d'une position lombaire cyphosée, est presque 
toujours bien supporté. D'une manière générale, il faut toni¬ 
fier en isométrique car c'est la mobilisation des surfaces 
articulaires qui entraîne le plus souvent les douleurs. 
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PRINCIPALES INDICATIONS 

- Tassement vertébral traumatique ou ostéoporotique., qu' 
il agisse, de la Kinésithérapie précoce ou du tA.aiteme.nt 
des séquelles douloureuses . 

- Vos plats ou inversion de c ouAbuAe lombaiAe douloureuse 
comme on le voit parfois dam, le* sequelles de dystrophies 
de croissance. 

- Pathologie ligamentaire aigue ou chAonique au niveau de 
Voac postérieur et des ligaments ilio lombaires. 

- Sujets dont la lombalgie est régulièrement et franche¬ 
ment soulagée par la position lordosée. 

- Lombalgiques longiliques dont le plan musculaire posté¬ 
rieur est nettement insuffisant. 


MODALITES TECHNOLOGIQUES : 


Décubitus dorsal 


Jambes en crochet, bras en rotation externe, éponge sous l'oc¬ 
ciput le sacrum et les mains. On demande au sujet d’écraser 
les éponges en adductant les omoplates et en rentrant le men¬ 
ton. Cet exercice ne doit pas être douloureux si la dominante 
en extension est indiquée. Il peut être réalisé en apné inspi¬ 
ratoire, puis indépendamment de la ventilation. Si on veut é- 
viter toute cambrure lombaire, il faut rétroverser activement 
pendant l'exercice à l'aide d'une contraction abdominale. 
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Cuisses fléchies à 90°, bras tendus en élévation complète, 
faire des reptations par étirement alternatif d'un bras as¬ 
socié à une inclinaison latérale du bassin. 



Décubitus jambes tendues, bras le long du corps, décoller les 
fesses de la table en prenant appui sur les épaules, la nuque 
et les talons . Le même exercice peut être réalisé en ne pre¬ 
nant appui que sur la nuque et les talons mais il est très 
difficile et seulement possible chez les sujets jeunes et mus¬ 
clés, donc déconseillé ici. 
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Décubitus ventral 

Position de départ pour tous Les exercices de cette série: 
menton rentré, membres inférieurs tendus et Légèrement écar¬ 
tés, une épaisseur sous Le ventre variabLe seLon La course 
dans LaqueLLe on veut soLLiciter Les extenseurs Lombaires 
et associer à un effort de rétroversion peLvienne si on veut 
éviter Le mouvement de Lordose. Les exercices se font de pré 
férence en inspiration. 



A partir de La posi¬ 
tion de départ. Le¬ 
ver simuLtanément un 
bras et Le membre in¬ 
férieur opposé. Le 
MK peut opposer une 
résistance manueLLe 
au mouvement. 
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Mains sous Le front, dé¬ 
coller le thorax de la 
table en serrant les omo¬ 
plates. Tenir 4 à 5 se¬ 
condes, relâcher. 



Même exercice avec les 
bras le long du corps 
en rotation externe. 


Même exercice avec les 
membres supérieurs en 
position dite " en chan¬ 
delier " avec ou sans 
bâton. 

Le MK peut opposer une 
résistance sur le bâton 
ou sur les coudes. 
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En position de départ. 

Le sujet met ses mains 
sur Les Lombes. Le MK 
s'oppose à un effort de 
rapprochement des coudes. 


Même position de départ. 
Effort simuLtané d'ex¬ 
tension du tronc et de 
chaque membre inférieur 
tendu. Le MK s'oppose 
avec une main au niveau 
du dos et L'autre sur 
La face postérieure de 
La cuisse . 




Même exercice mais avec 
L'extension simuLtanée 
des deux membres infé¬ 
rieurs. Cet exercice 
est assez difficiLe et 
iL doit être fait en 
isométrique strict. 


Position de départ. Ef¬ 
fort de souLèvement asy¬ 
métrique du tronc. A 
faire aussi en isométri¬ 
que strict car peut dé- 
cLencher des douLeurs. 
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Sac de sable de 2 Kg 
sur le cou, décoller le 
thorax et faire simulta 
nément un effort d'al¬ 
longement axial contre 
résistance du MK . 




Une haltère 
chaque main 

- Extension 
des membres 

- Extension 
a l longement 
tanément. 


de 1 Kg dans 

asymétrique 
supérieurs. 
du tronc et 
axial simul- 


- Abduction et adduction 
symétrique . 




- Circumduction en élé¬ 
vation latérale . 
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Position de repos. Ef¬ 
fort de résistance con¬ 
tre une torsion impri¬ 
mée par Le MK qui re¬ 
pousse une épine ilia¬ 
que antéro supérieure 
et L'omoplate opposée. 


Le sujet décolle 
le thorax avec les 
bras étendus devant 
lui et résiste à la 
traction axiale im¬ 
primée par le MK sur 
les deux mains si¬ 
multanément puis 
sur chaque main al¬ 
ternativement . 





Position de départ . 

Pieds hors de la table, 
mains tenant un bâton 
derrière le dos. Le su¬ 
jet repousse le bâton 
vers le bas pendant qu'il 
résiste à une traction 
imprimée par le MK sur 
les deux chevilles simul¬ 
tanément . 
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- sur chaque cheville 
alternativement. 




Sujet en bout de ta¬ 
ble, les pieds posés 
sur le sol, les mains 
accrochées au bord de 
la table. Etendre al¬ 
ternativement chaque 
membre inférieur. Le 
MK peut opposer une 
résistance contre la 
face postérieure de 
la cuisse. 


Même exercice en lâchant 
le bord de la table d'une 
main puis des deux mains. 
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Le sujet serre fortement 
La table et décolle de 
10 cm les deux pieds du 
sol. 


Quadrupédie : 


Alors que dans la dominante 
en cyphose, les exercices 
étaient éxécutés en qua¬ 
drupédie demi-abaissée ou 
abaissée, ici, ils seront 
plutôt réalisés entre la 
position redressée et ho¬ 
rizontale avec bien enten¬ 
du une extension ou une Lor 
dose préalable. 




Le sujet en quadrupédie 
demi redressée tient un 
bâton à bout de bras. 

Le MK s'oppose à un ef¬ 
fort d'extension rachi- 
dienne. 






















I 





Même mouvement mais Le sujet 
avance le genou du côté de 
La latéro flexion rachidien- 


Même position de départ. 

Le sujet fait une inclinai¬ 
son latérale à laquelle 
peut s'opposer le MK . 


Position semi redressée, 
bras le long du corps. Le 
sujet lance alternative¬ 
ment chaque bras dans un 
mouvement de fauchage en 
l'étirant au maximum pen¬ 
dant tout le mouvement. 


ne 


j 


ËÈIII 
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Position horizontale avec extension rachidienne. Le sujet rap¬ 
proche un genou de la main homo-latérale. De l'autre côté, il 
place le bras étendu en 
avant contre l'oreille et 
le membre inférieur en 
extension adduction. A 
partir de cette position 
il fait un large mouve¬ 
ment circulaire du bras 
qui, de la position ten¬ 
due en avant va se re¬ 
trouver plaqué le long 
du corps en arrière. 


Position horizontale avec 
extension rachidienne et 
lordose cervicale, feutre 
sous les mains et les ge¬ 
noux. Le sujet déambule 
en avant et en arrière. 

- en mobilisant le mem¬ 
bre supérieur et le mem¬ 
bre inférieur opposé à 
chaque pas. 



- en mobilisant à chaque 
pas les deux membres du 
même côté. 



Sujet assis sur les talons, 
extension complète du tronc, 
position semi érigée, une haltè¬ 
re de 1 Kg dans chaque main. Le 
sujet fait un effort d'exten¬ 
sion en se redressant . 
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Même exercice mais Les 
bras sont en abduction à 
90°avec Les omopLates 
adductées. 





Même position de départ 
du rachis. Le sujet tient un 
bâton dans son dos. Effort 
d'extension en se redressant 
et en poussant Le bâton vers 
Le bas. Le MK peut opposer 
une résistance sur Le bâton. 


Assis et Debout : 


Sujet assis sur La tabLe: 
Effort de poussée d'exten¬ 
sion gLobaLe contre La 
main et L'avant bras du MK. 
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Assis tailleur, dos à l'es¬ 
palier, le sujet va chercher 
une barre à bout de bras. On 
peut placer un coussin con¬ 
tre la région dorsale pour 
accentuer l'effort d'exten¬ 
sion. 


Assis tailleur, le sujet 
fait un effort simultané 
d'auto-grandissement et 
d'adduction des omoplates, 
bras en rotation externe, 
mains posées sur les ge¬ 
noux ou au sol. 




Même position, bras en 
abduction à 90°, le su¬ 
jet fait de petites cir- 
cumductions des bras, d' 
avant en arrière. 
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Debout dos à L'espalier, 
le sujet va chercher une 
barre à bout de bras et fait 
un effort d'extension contre 
un coussin placé au niveau 
du dos. 


Debout, fente avant, le 
sujet tient un bâton bras 
tendus derrière le dos et 
fait un effort de poussée 
en bas et en adductant les 
omoplates. Le MK peut op¬ 
poser une résistance à la 
poussée . 


Même exercice mais le MK 
imprime en plus une poussée 
contre la nuque d'arrière 
en avant à laquelle le su¬ 
jet résiste en poussant en 
arrière. 
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Il faut donc retenir de tous ces exercices simples : 

- La règle impérative de non douleur qui guide le choix des 
exercices. 

- Le travail global de la musculature rachidienne mais prin¬ 
cipalement localisé au segment lombaire . 

- Le choix du positionnement lombo pelvien qui peut aller 
de la lordose complète à l'inversion de courbure. En fait, 
on n'utilise presque jamais la lordose complète et la plu¬ 
part des exercices se font en poM.tÀon neutAC. ou d-L&cAè£eme.nt 
ZoAdoAée.. . 

- L'acjtÂvitZ eAAe.n£izZZemeiit iAoméjtAÎque. qui limite la mobi¬ 
lisation douloureuse des éléments articulaires et qui corres¬ 
pond aussi à l'activité tonique habituelle des muscles concer¬ 
nés. 
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RENFORCEMENT DE LA STABILITE LOMBAIRE 


Deux notions dominent cette orientation kinésithérapique ; 
la notion de poutAZ composite. ZombcuAe. et celle de vqaaouJJL- 
tiLQQ. Zombo-pdtv-L&n. . Le type de fonctionnement musculaire se¬ 
ra essentiellement ISOMETRIQUE . 


1) POUTRE COMPOSITE LOMBAIRE et CAISSON ABDOMINAL : 

a) - P. Rabischong a bien montré le rôle des poutres compo¬ 
sites ostéo musculaires dans l'augmentation des résistances 
aux contraintes mécaniques qui s'exercent sur l'appareil loco¬ 
moteur. La colonne lombaire est l'exemple mêmè d'un matériau 
composite avec l'empli lement disco-vertébral entouré de struc¬ 
tures ligamentaires plaquées à l'os et surtout d'un manchon 
musculaire puissant réalisé par les spinaux en arrière avec 

en particulier les transversaires épineux, et les psoas en 
avant. L'intervention de ce manchon musculaire se fait à 
travers ses propriétés visco élastiques, son activité tonique 
permanente facilitée par l'organisation histochimique des 
fibres rouges fonctionnant sur le mode tonoAttLÙique. et enfin 
au jeu subtil de V activité. vigilante siécipstoque. dont nous 
parlerons plus loin avec l'organisation sensitivo-motrice. 

La stabilité de l'empilement lombaire en dépit des contraintes 
entraînées par divers mouvements et surtout par la pesanteur, 
nécessite donc une musculature para vertébrale postérieure 
et antérieure adaptée au mode de fonctionnement tonique, puis¬ 
sante et vigilante. Le choix de la course de fonctionnement 
va varier avec les autres dominantes du traitement psoas en 
course interne et spinaux en course externe pour les rééduca¬ 
tions en cyphose, psoas en course moyenne et spinaux en course 
plutôt interne pour les rééducations en extension, et course 
intermédiaire pour les autres cas. Il faut remarquer que les 
exercices d'étirement axial actif sollicitent plutôt les psoas 
ou les spinaux selon l'étage lombaire étudié. 

b) - Cette poutre composite lombaire est couplée à l'activité 
posturale du pelvis et du thorax et sa stabilité est renforcée 
par la présence du caisson abdominal en avant . 
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Le caisson abdominal est une enceinte musculaire limitée en 
haut par le diaphragme, en avant et latéralement par la san¬ 
gle abdominale et en bas par le plancher périnéal qui pro¬ 
longe les insertions iliaques de l'obsturateur interne. L'inté¬ 
rieur est occupé par la masse viscérale abdomino pelvienne. 

Ce caisson résiste d'autant mieux aux forces de compression 
que ses pressions internes sont élevées ce qui nécessite a- 
vant tout un tonus élevé des parois. La situation de résis¬ 
tance maximum est réalisés quand diaphragme et abdominaux 
sont contractés simultanément c'est-à-dire en apnée inspira¬ 
toire sangle abdominale contractée. Dans ces conditions, le 
tronc prend appui sur le caisson abdominal soulageant d'au¬ 
tant les contraintes qui s'exercent sur la colonne lombaire. 

Si l'organisation musculaire est bien programmée nous vo¬ 
yons que les structures rachidiennes et en particulier dis¬ 
cales sont protégées efficacement. Par exemple au cours d' 
une activité de soulèvement ; La poutre composite lombaire 
va se renforcer, le caisson abdominal devenir peu compres¬ 
sible et la musculature pelvi fémorale assurer l'essentiel 
de l'effort. Malheureusement, ce circuit est souvent dépro¬ 
grammé et on doit alors protéger le rachis en faisant inter¬ 
venir au moins partiellement les circuits de la volonté. 

2 ) - LE VERROUILLAGE LOMBAIRE : 


Préconisé par Troisier, cette technique présente des avanta¬ 
ges et des inconvénients. Il s'agit ici de bloquer volontai¬ 
rement la colonne lombaire pathologique et de mobiliser les 
segments sus et sous jacents, particulièrement les membres 
inférieurs. Ce verrouillage se fait en position intermédiai¬ 
re de mobilité lombaire c'est-à-dire indolore en pratique. 
Cette position intermédiaire évite en effet les positions 
extrêmes et en particulier la flexion ou les contraintes dis¬ 
cales sont maximum. Il s'agit donc ici de faire sentir au ma¬ 
lade cette position intermédiaire de confort puis de lui ap¬ 
prendre à bloquer la colonne lombaire dans cette position 
et solliciter en priorité les membsLdA -LnfaÔJii.QjuJiA Q-t to. c cuii- 
4£M abdonUnaZ. On essaie d'intégrer le verrouillage lombaire 
dans une activité rachidienne globale d'érection à l'aide d' 
exercices d'allongement axial actif. Cette technique est in¬ 
discutablement un bon moyen de protection des structures dis¬ 
covertébrales fragiles mais elle ne peut protéger en permanen¬ 
ce le rachis. Il est en effet impossible de contrôler de fa¬ 
çon volontaire la région lombo-pelvienne à tout instant et 
l'effort de concentration qui est demandé devient souvent, 
chez les malades un élément de dramatisation. C'est pourquoi 
nous préférons limiter l'indication de cette technique aux 
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activités particulièrement nocives chez le lombalgique et à 
une période transitoire en attendant le renforcement et la 
reprogrammation insconciente de la triade : Poutre, composite, 
lombaire - caisson abdominal - couplage, pelvi- fi émoral. 


PRINCIPALES INDICATIONS 


- Les lombalgies pan. discopcMii.es dégénératives et particu¬ 
liérement quand elles sont accentuées pan les mouvements du 
rachis. 

- Les spondylolysthésis douloureux et on tachera ici de sta¬ 
biliser en cyphose. 

- Chez les malades à la musculature gracile et hypotonique . 

- Chez les malades qui ont des activités de soulèvement in¬ 
dispensables dans leur vie quotidienne. 

- Chez tes malades qui ont été améliorés par le port d'un 
lombostat et pour tenter d'en prolonger les e fi fiels. 

Dans toutes ces situations, l'enseignement du verrouillage 
lombaire permet de protéger le rachis en évitant les mou¬ 
vements intempestifs en position extrême pendant la période 
lombalgique. Il restera avantageusement utilisé dans toutes 
les activités nocives pour le rachis lombaire. 

Parallèlement, il faut renforcer la poutre composite lombai¬ 
re, le caisson abdominal et la musculature pelvi fémérale, 
puis, ensuite, solliciter leur mise en jeu automatique à 
l'aide de manoeuvres facilitatrices que l'on verra dans le 
chapitre suivant . 
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MODALITES TECHNOLOGIQUES : 


Nous avons vu dans Le chapitre sur Les techniques généraLes, 
Le renforcement seLectif des muscLes dont on vient de parLer. 
IL n'est pas utiLe de séparer Les techniques de verrouiLLage 
et ceLLes de renforcement de La poutre composite car eLLes 
se recoupent Largement. Nous conserverons Le découpage seLon 
La position de départ qui nous sembLe pLus pratique. 


Décubitus : 




MobiLisation du peLvis 
en anté et rétroversion 
pour sentir Les posi¬ 
tions extrêmes et La 
position intermédiaire 
en associant La ventiLa- 
tion comme on L'a déjà 
vu, puis indépendamment 
de La ventiLation, et, 
membres inférieurs ten¬ 
dus. 



En décubitus dorsaL, Le 
sujet fait un aLLonge- 
ment axiaL actif contre 
La résistance du MK ap- 
pLiquée sur Le vertex 
et tout en maintenant 
La coLonne Lombaire pLa- 
quée sur La tabLe. 
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Exercice à faire avec 
différentes positions 
des membres inférieurs 
et à différents temps 
venti latoires. 



Décubitus dorsal, jambes 
en crochets, rachis pla¬ 
qué contre la table, a- 
mener vers le thorax un 
genou puis l'autre et 
dans un deuxième temps 
étendre les genoux tou¬ 
jours en gardant les lom¬ 
bes plaquées à la table. 




Décubitus dorsal, genoux 
repliés, hanches à 90°, 
le sujet plaque la colon¬ 
ne lombaire à la table 
pendant qu'il fléchit 
fortement les hanches 
contre la résistance ma¬ 
nuelle du MK . 
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Même exercice avec auto¬ 
résistance du sujet . 



Se lever de La table dans Le plan frontal . 


- Le malade se couche sur 
décubitus Latéral . 

-IL dégage Les pieds du 
plan de La table. 

- IL se redresse dans Le 
plan frontal en s'ai¬ 
dant des membres su¬ 
périeurs. 

- IL ne Lui reste plus 
qu'à se Lever en évi¬ 
tant de fléchir Le 
tronc. 


Le côté de La table et passe en 









































Décubitus dorsal, membres 
inférieurs tendus. Effort 
isométrique de poussée et 
de retrait alternatif des 
membres inférieurs contre 
la résistance du MK appli 
quée au niveau des pieds. 
Les lombes restent pla¬ 
quées à la table. 


Même exercice avec effort 
de poussée de bas en haut 
sur un bâton tenu à bout 
de bras. 












1 
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JB 








rntman* 1 

******* y 



Sujet en décubitus la¬ 
téral, efforts de rota¬ 
tion interne et exter¬ 
ne du membre inférieur 
dégagé de la table con¬ 
tre la résistance du MK 
placée sur le genou. 
Etirement axial actif 
simultané. 
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Même position de départ. 
Le sujet fait un effort 
isométrique de flexion 
de cuisse contre le MK 
qui peut solliciter en 
même temps l'extension 
du rachis. 



Même exercice en asso¬ 
ciant un effort d'allon¬ 
gement du membre au con¬ 
tact de la table. 
L'opposition lombaire 
peut être remplacée par 
une opposition sur le 
vertex à un effort de 
poussée axiale. 



Quadrupédie et assis : 


En quadrupédie, placer 
médiaire en faisant un 
position en allongeant 


la colonne lombaire en position inter- 
étirement axial actif, maintenir cette 
un bras et le membre inférieur opposé. 
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Sujet à genoux, assis sur 
Les talons, fixer la colon¬ 
ne vertébrale en étirement 
axial actif puis incliner 
le tronc en avant sans plier 
le rachis mais en se servant 
seulement des hanches si be¬ 
soin, bâton pour matériali¬ 
ser le verrouillage. 



Même position de départ 
mais le sujet va décol¬ 
ler les fesses et por¬ 
ter son tronc le plus 
loin en avant la colon¬ 
ne restant toujours ver- 
rouiliée. 


Sujet en quadrupédie avec 
étirement axial actif, flé¬ 
chir les coudes en amenant 
le nez au ras de la ta¬ 
ble puis revenir à la posi¬ 
tion assis talon sans dé¬ 
verrouiller les lombes. 




Sujet assis, pieds appu¬ 
yant sur un tabouret, mains 
sur les cuisses. On demande 
un étirement axial actif 
d'abord rythmé par la res¬ 
piration puis indépendant 
de la respiration et enfin 
contre une charge placée 
sur la tête. Le sujet peut 
s'opposer simultanément à 
la flexion des 2 cuisses. 
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Sujet assis rachis ver¬ 
rouillé en position in¬ 
termédiaire, on dissocie 
l'activité des ceintures 
en mobilisant les membrres 
supérieurs et les membres 
inférieurs sans déver¬ 
rouiller . 


Même position. Le sujet a- 
joute à l'étirement axial 
actif, un effort de pous¬ 
sée vers le bas sur un bâ¬ 
ton tenu derrière le dos. 


Même position de départ, 
roulement d'avant en arriè¬ 
re sur les ischions et sou¬ 
lèvement alternatif des fes¬ 
ses sans déverrouiller. 
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Même position de départ, ef¬ 
fort isométrique de torsion 
contre une poussée appli¬ 
quée sur une omoplate et 
sur la face antérieure de 
l'épaule opposée. 



Même position de départ 
mais bras étendus, effort 
isométrique de latéro¬ 
flexion contre une pous¬ 
sée simultanée sur le 
moignon d'une épaule et 
la face interne de l'au¬ 
tre bras. 




Sujet assis adossé et ge¬ 
noux sous un bureau. Effort 
de poussée simultané de 
bas en haut avec les ge¬ 
noux et d'avant en arrière 
avec le tronc. On peut ajou¬ 
ter un appui simultané des 
2 mains sur la table . 
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Position verrouillée de 
départ. Le sujet se penche 
en avant et mobilise ses 
bras sans déverrouiller. 



Assis position verrouillée 
de départ, le sujet tend 
les bras en arrière et ré¬ 
siste contre une poussée 
du MK . 



Même position de départ. Le 
sujet se penche en poussant 
vers le haut jusqu'à dé¬ 
clencher le changement d' 
équilibre qui lui permet de 
se lever du siège sans dé- 
verrouilier. 
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1 



Sujet assis, un bâton maintenu au-dessus de La tête, étire¬ 
ment axial, verrouillage rachidien puis élévation du bâton 
et abaissement derrière la tête. On peut associer un effort 
de flexion des 2 hanches contre résistance du MK . 



Même position corrigée de départ, le bâton est maintenu en 
avant bras tendus, le sujet résiste contre des poussées an¬ 
noncées et maintenues sur le bâton de haut en bas, d'avant 
en arrière et latéralement. 






- 
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Y 


Debout : 





■ 
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Même exercice mais en soule¬ 
vant alternativement les ge¬ 
noux, avec ou sans opposi¬ 
tion du MK. 


Face à l'espalier, bras ten¬ 
dus et rachis verrouillé en 
position intermédiaire. Une 
résistance céphalique à l'al¬ 
longement axial peut être 
réalisée par le ventre du MK 
qui a la liberté de stimuler 
l'action musculaire. 


Sujet debout position cor¬ 
rigée de départ, fente avant 
et inclinaison progressive 
du tronc sans déverrouiller 
et en se servant seulement 
de la flexion des hanches. 
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L'exercice pourra être modifié en faisant varier L'ouverture 
de La fente et en associant des mouvements des bras avec ou 
sans bâton, contraction des parois du caisson abdominaL pen¬ 
dant L'exercice. 



Même position de départ, fente arrière avec Légère fLexion 
du genou postérieur, contraction des abdominaux et inclinai¬ 
son du tronc en arrière en utilisant L'extension de hanche 
et sans déverrouiller. 
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Inclinaison du tronc en 
avant sans déverrouiller et 
en utilisant exclusivement 
les coxofémorales. Ne pas 
dépasser 20 à 30 °. 



Position de départ verrouil 
lée, fente latérale sans in 
cliner le rachis, on pourra 
associer des mouvements des 
bras. 



Position de départ verrouil¬ 
lée et fente avant, fléchir 
les deux genoux pour arriver 
à la position de chevalier 
servant en conservant le ra¬ 
chis dans sa position corri¬ 
gée. 
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Soulever une charge du sol. Le su¬ 
jet s'accroupit en écartant les 
cuisses en laissant aller les fes¬ 
ses en arrière et en maintenant le 
tronc verrouillé un peu incliné 
vers l'avant. Le sujet saisit la 
charge, bloque la ventilation en 
apnée inspiratoire et se lève en 
maintenant la même position du ra¬ 
chis jusqu'à extension complète 
des genoux puis redressement com¬ 
plet du tronc par extension du 
pelvis sur les coxo fémorales. 


Sujet face à l'espalier, les mains 
serrent la barre, les coudes demi 
fléchis, allongement axial actif, 
verrouillage du rachis lombaire en 
position intermédiaire et poussée 
active des pieds vers le sol. Ap¬ 
née inspiratoire et contraction 
de la sangle abdominale pendant 
l 'exercice. 


Sujet face à l'espalier, bras ten¬ 
dus, pieds en rotation interne ma¬ 
ximum. Effort d'abaissement des 
bras contre la barre associé à un 
effort de rotation externe des 
pieds auquel peut s'opposer le MK. 
Toujours augmentation de la pres¬ 
sion dans le caisson abdominal 
pendant l'exercice en sollicitant 
simultanément tous les muscles 
des parois. 
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La Liste des exercices n'est bien sûr pas Limitative, L'essen- 
tieL étant de conserver La dominante de stabiLisation du ra¬ 
chis Lombaire et si possibLe d'intégrer Les exercices dans 
Les gestes de La vie courante du maLade. Après L'avoir ren¬ 
forcée iL s'agira d'automaUAeA cejtte. pxote.c£Lon xacJvLdtenne. 
en L'intégrant dans des circuits de fonctionnement refLexe 
et c'est Le but des techniques de reprogrammation sensitivo- 
motrices. 
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LA REPROGRAMMATION SENSITIVO-MOTRICE 


PRINCIPES 


Cet intitulé ne répond pas à un souci d'originalité ou au 
désir de lancer un autre slogan kinésithérapique. La pro¬ 
grammation du geste est en effet essentielle et très complexe. 
Toute activité gestuelle s'intégre dans un clAcult Aensitivo 
moteuA que l'on peut délimiter ainsi : Information - Intégra¬ 
tion - Réponse. ; il s'agit bien là d'un mode de fonctionne¬ 
ment cybernétique ( B. DOLTO ) mais ici, le programme n'est 
pas défini une fois pour toutes. Certes, les acquisitions to¬ 
niques au cours des premiers mois de la vie réalisent un sup¬ 
port posturel majeur et la commande volontaire peut diriger 
l'activité lombo-pelvienne, mais même pour les attitudes les 
plus simples, le fonctionnement lombaire doit répondre aussi 
précisément que possible à une multitude de messages, proprio- 
ceptifs principalement, mais aussi extéroceptifs, sensoriels, 
corticaux et sous-corticaux. 

Chez le Zombalglque, la statique, et la cinétique lombo-pel- 
vlenne Aont déprogrammée soit en raison de l'effet inhibiteur 
anarchique de la douleur, soit parceque l'organisation neuro¬ 
motrice était déjà insuffisante avant la lombalgie. Donc,, 
après avoir vu les dominantes de statique et de stabilité 
lombaire à travers le rôle des éléments articulaires et de la 
force musculaire nous envisageons ici la diversité des messa¬ 
ges qui sont adressés à la région lombaire et l'adaptation de 
l'effecteur musculo-articulaire à ces messages. 

Quelle que soit la kinésithérapie que l'on exerce, tout le 
circuit sensitivo-moteur est impliqué et même dans le mouve¬ 
ment de gymnastique le plus pyramidalisé les messages proprio- 
ceptifs affluent massivement vers les centres nerveux ; il 
n'y a pas de kinésithérapie proprioceptive pas plus qu'il n'y 
a de kinésithérapie extéroceptive ni de kinésithérapie postu¬ 
rale reflexe. Par contre, on va essayer d'obtenir des réponses 
musculaires fines, rapides et adaptées dans le cadre de ré¬ 
flexes posturaux ou en réponse à des messages proprioceptifs, 
extéroceptifs ou sensoriels. 

Le premier temps de la reprogrammation concerne donc le vécu 
lombaire à travers des sensations extéroceptives et conscientes. 
Cette activité d’éveil eensitif débouche d'une part sur un af¬ 
finement de l’Image corporelle et d'autre part sur des réponeee 
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musculaire* ajustées, c'est-à-dire harmonieuses, promptes et 
non douloureuses. Le deuxième temps concerne beaucoup plus les 
ajustements inconscients dans le cadre des réflexe* locaux, d' 
oa ganisatio n posturales toniques et de phénomène* de diffusion 
d’énergie . Le kinésithérapeute va donc faire naître ou valo¬ 
riser toutes les informations susceptibles d'influencer la sta¬ 
tique et la cinétique lombo-pelvienne : 

- Activation de* fu*eaux neuromusculaire* et de* AécepteuA* 
de Golgi tendineux à l’aide d’étirement* et de contractions 
isométriques . 

- Activation de* AécepteuA* de po*itlon et de vitesse arti- 
culalAe à l'aide de mobilisation* inhabituelle* . 

- Activation de* AécepteuA* cutané* et aponévAotique* à l'ai¬ 
de de pAe**ion*, étiAement*, friction*, pincement* etc ... 

- Mise en jeu de* réflexes tonique* en effectuant le* exer¬ 
cice* avec la tète dan* différentes position*, en stimulant 
le* AécepteuA* plantaire* de pression.. 

- Facilitation du jeu rmsculo-aAticulaire en utilisant des 
diffusion* d'énergie de contraction et le* efforts en diago¬ 
nale torsion, décrit* depuis longtemps par K ABAT.. 

- Utilisation de* stimule sensoriels, non pas tant visuel* 
qui ont peu de rapport avec la physiologie lombaire mai* au¬ 
ditif* pour stimuler ou détendre. 

- Canalisation des manifestations émotionnelle* vers le tra¬ 
vail lombo-pelvien. 

Le jeu information-réponse ainsi créé ou réveillé va devoir 
être progressivement affiné, ajusté, afin de déboucher sur 
un ajustement postural lombo-pelvien automatisé et capable 
de faire face rapidement aux situations agressives pour le 
rachis lombaire. Cet ajustement s'exerce dans le contrôle an¬ 
téro-postérieur entre la lordose et l'inversion de courbure 
et principalement dans l'innervation réciproque desparaver¬ 
tébraux antérieurs et postérieurs de la poutre composite lom¬ 
baire. Il s'exerce aussi dans les microajustements, latéraux 
et rotatoires, au niveau de chaque segment mobile en réglant 
le niveau d'activité des différents faisceaux musculaires, 
spinaux et en particulier des transversaires épineux. 

En définitive cette dominante technologique peut être résumée 
par la phrase de B. DOLTO : " La kinésithérapie n'est pa* un 
traitement par le mouvement mai* le traitement du mouvement ". 

INDICATIONS 

- La reprogrammation sensitivo-motrice va faire partie de tou¬ 
te rééducation lombaire soit isolement soit en complément d'u¬ 
ne de* autre* dominante* vue* plus haut . 
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- Malades *an* tAouble Nautique, ni moAphologique évident . 

- Malade* dont la Aégion lombo - pelvienne e*t exclue du sché¬ 
ma coApoAei . 

- Malade* chez qui la cinétique lombo-pelvienne e*t inhibée . 
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TECHNIQUES 


Décubitus 



Décubitus dorsal, jambes 
en crochet, bascules an- 
téro postérieures altei 
natives du pelvis en ré¬ 
ponse à des pressions- 
étirements au niveau du 
pubis et de la charniè¬ 
re lombo-sacrée. 



Même position de départ, 
décoller successivement 
le sacrum puis les seg¬ 
ments lombaires de bas en 
haut jusqu'à la région 
dorsale moyenne ; avec 
stimulation cutanée par 
pression locale, en ca¬ 
lant le poing, l'avant 
bras ou une balle de 
caoutchouc à chaque pal¬ 
lier, puis sans stimu¬ 
lus extéroceptif 
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Même position de départ, 
Latéro flexions droites 
et gauches alternatives 
par fermeture successive 
des espaces costo ilia¬ 
ques. Stimulation manu¬ 
elle, petite balle de 
caoutchouc sous les lom¬ 
bes, pas de stimulus ex- 
téroceptif. 

Même position, cuisse 
fléchie à 90°, soule¬ 
ver alternativement cha¬ 
que fesse en poussant le 
genou verticalement et 
en réponse à une brève 
poussée de haut en bas 
imprimée par le MK . 


Décubitus dorsal membres 
inférieurs tendus, le 
MK étire brièvement un 
membre et le sujet ré¬ 
pond immédiatement en re¬ 
tirant le membre, le MK 
s'oppose alors à ce re¬ 
trait afin de solliciter 
un effort isométrique. 
Exercice à faire alterna¬ 
tivement de chaque côté 


Même position de départ 
et même principe pour la 
poussée d'allongement al¬ 
ternative des membres in¬ 
férieurs mais gestes in¬ 
verses: le MK imprime une 
poussée de bas en haut à 
laquelle le sujet répond 
par une poussée d'allon¬ 
gement en isométrique 
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Les deux exercices peu¬ 
vent être effectués cha¬ 
cun sur un membre et 
alternativement. 


Décubitus, membres infé¬ 
rieurs tendus, une main 
du MK contre la face pos¬ 
térieure d'un hemibassin, 
l'autre sur la face anté¬ 
rieure de l'hémithorax du 
même côté. Effort de tor¬ 
sion isométrique en répon¬ 
se à un petit étirement 
bref imprimé par le MK 




Décubitus, hanches flé¬ 
chies à 90°, un bras du 
MK contre la face anté¬ 
rieure des cuisses, l'au¬ 
tre main sur une épaule, 
effort de flexion-torsion 
du tronc en isométrique 
en réponse à un stimulus 
d'étirement. 



Décubitus dorsal, l'a¬ 
vant bras du MK passe 
sous la cuisse et au- 
dessus de l'autre, con¬ 
traction simultanée des 
fléchisseurs d'une han¬ 
che et les extenseurs de 
l'autre pendant que la 
main libre du MK stimu¬ 
le la région lombaire 
en torsion. 



I 


mi 
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Décubitus jambes en crochet, effort d'écartement des genoux 
contre résistance d'une main du MK pendant que L'autre s'op¬ 
pose alternativement à des efforts de soulèvement de chaque 
épaule. 



Décubitus jambes tendues, étirement bref des deux membres 
en rotation interne et réponse du sujet en faisant une ro¬ 
tation externe abduction à laquelle le MK va vite s'opposer 
pour entraîner un effort isométrique. 
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Décubitus jambes tendues, 
un ou deux rouleaux paral¬ 
lèles à l'axe rachidien 
sous le dos. On demande 
des mouvements latéraux 
au sujet. 


Même exercice avec un rou¬ 
leau perpendiculaire à 
l'axe rachidien. Le sujet 
va le faire rouler dans le 
sens cranio caudal. 



Même exercice avec une 
balle en caoutchouc. Le 
sujet va faire des mouve¬ 
ments de reptation. 


Décubitus jambes en cro¬ 
chet, le patient ou le MK 
pousse le pubis vers les 
pieds et en fin de course 
on imprime un petit choc 
que l'on fait suivre immé¬ 
diatement d'un effort de 
rétroversion pelvienne 
contre résistance. 











































Même mouvement jambes ten¬ 
dues et en rotation inter¬ 
ne. La rétroversion sera 
accompagnée d'un effort de 
rotation externe et d'une 
contraction du plancher 
des releveurs. 


Décubitus dorsal, jambes en crochet, pieds calés en flexion 
plantaire intermédiaire, mains serrées autour de deux poi¬ 
gnées à mi-table ( soit fixées sur la table soit au bout d'une 
corde qui entoure la moitié supérieure), position d'allonge¬ 
ment axial actif avec menton rentré, omoplates adductées, le 
MK exerce une poussée au niveau des cuisses dans le sens de 
l'extension et au niveau de la colonne lombaire dans le sens 
de la lordose. Le sujet 
doit résister à cette 
pression simultanée en 
conservant sa position 
d'allongement axial ac¬ 
tif et en poussant les 
poignées vers les pieds. 




Même position sauf pour 
la poussée du MK qui s' 
effectue au niveau des 
genoux dans le sens de 
l'abduction rotation ex¬ 
terne. 
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Même position sauf pour 
La poussée qui s'effectue 
au niveau des genoux, 
cette fois dans Le sens 
de L'adduction rotation 
interne. 




Même position de départ 
mais une main pousse vers 
L'extension et Le membre 
inférieur opposé ver L' 
a L Longement. 



Patient en décubitus La- 
téraL, hanches fLéchies, 
Le bassin du MK contre La 
face antérieure des 
cuisses. Poussées brèves 
des genoux vers L'exten¬ 
sion de hanche et simuL- 
tanément appui sur La 
coLonne Lombaire. Le 


sujet répond rapidement 
en fLéchissant Les cuisses et en décambrant Les Lombes. 



Sujet en décubitus Laté- 
raL, on imprime une tor¬ 
sion axiaLe Lente puis 
en fin de mouvement un 
étirement bref auqueL 
Le sujet répondra par 
une détorsion active 
vite bLoquée par Le 
MK pour entrainer une 
contraction isométrique. 
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Sujet en décubitus la¬ 
téral, on met en ten¬ 
sion le membre inféri¬ 
eur libre et on deman¬ 
de au sujet de répon¬ 
dre en faisant un ef¬ 
fort isométrique de 
retrait. 


Sujet en décubi¬ 
tus dorsal sur 
table basculante, 
on imprime des 
oscillations à la 
table auxquelles 
le sujet devra 
adapter sa posi¬ 
tion. 


Même exercice en dé¬ 
cubitus ventral. 
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QUADRUPEDIE 



Le sujet cambre et dé¬ 
cambre alternativement 
la colonne lombaire en 
essayant de localiser 
le mouvement à l'aide 
d'une balle de caout¬ 
chouc qu'il déplacera 
le long du rachis. 



Décollement alternatif 
de chaque genou contre 
résistance du MK au ni¬ 
veau de la cuisse . 



Fermeture alternative 
des espaces costo ilia¬ 
ques en réponse à un é- 
tirement bref imprimé 
par le MK . 



Le MK stimule un désé- 
qui libre latéral en 
poussant sur une épaule 
et le grand trochanter 
du même côté. 
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Le MK imprime si¬ 
multanément une pous¬ 
sée de bas en haut 
au niveau d'une crê¬ 
te iliaque et de 
haut en bas au niveau 
de l'épaule opposée. 
Le sujet doit con¬ 
server l'équilibre. 


Membre supérieur et 
membre inférieur 
controlatéral tendus, 
le MK sollicite des 
déséquilibres axiaux 
en poussant les mem¬ 
bres tendus. Le su¬ 
jet doit ajuster ra¬ 
pidement l'équilibre. 




Désiquilibres asymétriques . 
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Sujet a genoux, tronc redressé, cambrer et décambrer Les 
Lombes. 




Même position de départ, 
mains posées sur Les é- 
pauLes du MK qui impri¬ 
me des poussées déséqui- 
Librantes sur Le peLvis. 


Même position de départ, 
mais Le MK tient Les 
mains du sujet qu'iL 
attire ou repousse suc¬ 
cessivement. Le sujet 
doit Lutter contre ces 
déséquiLibres. 
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ASSIS 



Même exercice en faisant 
un allongement axial ac¬ 
tif contre la poussée 
du MK . 



Jambes pendantes, le MK 
placé derrière imprime 
des mouvements d'ante 
et rétroversion du bas¬ 
sin en stimulant la ré¬ 
gion lombo sacrée. 



Lutte contre la poussée 
du MK avec une main sur 
le vertex pendant que 
l'autre main exerce de 
petites poussées déséqui¬ 
librantes le long du ra¬ 
chis. 






















141 


Le sujet résiste à des trac¬ 
tions obliques imprimées par 
le MK sur l'omoplate d'arrière 
en avant ou sur l'épaule d'a¬ 
vant en arrière. 


Même exercice en associant 
un allongement axial actif 
et terminé par un effort de 
résistance isométrique. 


Poussées déséquilibrantes an- 
téro postérieures et latéra¬ 
les toujours associées à un 
allongement axial actif et 
se terminant par un effort 
de résistance isométrique. 
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Bras étendus Latéralement 
le MK étire ou repousse 
la main, le sujet lutte 
contre cette poussée dé¬ 
séquilibrante latérale. 


Même position, le sujet résis¬ 
te aux poussées de haut en bas 
et antéro postérieures sur cha¬ 
que bras et le MK relâche brus¬ 
quement . 

Le sujet résiste, le MK lâche, 
le sujet réagit, ( R.L.R). 




Sujet assis jambes écartées, ef¬ 
fort pour écarter les genoux contre 
la résistance des genoux du MK pen¬ 
dant que ce dernier stimule la co¬ 
lonne lombaire par des poussées an¬ 
téro postérieures et latérales . 
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Le sujet tient un bâton, bras 
tendus en avant, à hauteur des 
épaules. Résister en isométri¬ 
que à la poussée imprimée par 
le MK puis réagir à un brusque 
relâchement ( poussée de haut 
en bas d'avant en arrière et 
latérale) . R.L.R . 
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Coudes fléchis, épaules rétro 
pulsées, le sujet résiste à 
la poussée postero-antérieure 
symétrique puis asymétrique 
et réagit au relâchement brus¬ 
que de la poussée. ( R.L.R ) 


Même exercice, bâton derrière 
le dos et rachis en allonge¬ 
ment axial actif . 


Sujet assis sur table oscillan¬ 
te dans l'axe et perpendiculai¬ 
re à l'axe, le MK imprime des 
mouvements déséquilibrants. 
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Sujet en équilibre, fessier sur un 
tabouret, le MK imprime des pous¬ 
sées alternées sur le sternum et les 
omoplates auxquelles le patient doit 
résister. 


Même exercice en imprimant des 
pressions asymétriques auxquel¬ 
les le patient réagit par des 
efforts en torsion-flexion. 



Même exercice, patient 
assis sur un gros ballon. 
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DEBOUT 



Pieds en rotation interne, effort 
isométrique de rotation externe 
en contractant le périnée et en 
mobilisant le pelvis en rétrover¬ 
sion. 


Même exercice en faisant un effort 
d'abaissement des bras tendus à 
l'espalier . 


Position d'allongement axial actif, 
effort de résistance contre une 
poussée du MK qui va relâcher brus¬ 
quement cette poussée. Oppositions 
simultanées multiples le long du 
rachis. 
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Position de repos. Lutte con¬ 
tre poussées déséquilibrantes 
multiples et imprévues. 


Même exercice avec une charge 
à bout de bras : 

- en avant 

- latéralement 
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Sujet en position de fen¬ 
te avant. Lutte contre 
poussées déséquilibrantes 
Latérales et asymétriques 


Station unipodale. Lutte 
contre poussées déséquili 
brantes . 




Fente Latérale, Lutte 
contre poussées déséqui 
Librantes antéro-posté¬ 
rieures et asymétriques 
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Même position de départ que 
Les deux exercices précédents 
mais Le sujet tient un bâton, 
bras tendus. Le MK pousse ou 
tire Le bâton dans différen¬ 
tes directions Le sujet résis¬ 
te en isométrique et brusque¬ 
ment doit conserver L'équiLi¬ 
bre quand Le MK Lâche prise. 

( R.L.R ) 


Pendant que Le sujet souLève une 
charge en position Lombaire ver- 
rouiLLée, Le MK exerce des pe¬ 
tites poussées sur Les épauLes 
ce qui ajoute un éLément de dé- 
séquiLibre à L'effort de souLè- 
vement . 


DéambuLation avec un poids de 
2 Kg sur La tête qui stimuLe L'aL- 
Longement axiaL actif. 











It Mu .fciiiliiii 
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Même exercice mais Le MK accom¬ 
pagne Le sujet en exerçant une 
poussée de bas en haut sur cha¬ 
que tubérosité ischiatrique aL- 
ternativement. 


Le sujet recherche son équiLi¬ 
bre sur un pLateau osciLLant 
de type Freeman . 




Même exercice avec un poids 
de 2 Kg sur La tête . 
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Même exercice avec une charge de 5 à 10 Kg à bout de bras. 


La Liste des exercices n'est pas Limitative mais Le Lecteur 
doit y trouver chaque fois Le diaLogue entre Le message sen¬ 
sitif et La réponse muscuLaire. 

Nous avons vu que ce message s'exprime à travers Les divers 
types de sensibiLité mais surtout proprioceptive et nous y 
joignons souvent La stimuLation verbaLe et Les phénomènes 
de diffusion d'énergie. 

A partir de ces notions simpLes, Le kinésithérapeute trouvera 
bien d'autres situations de reprogrammation sensitivo-motrice 
à condition d’ètre complètement -impliqué -6uA te pian physique 
et -intellectuel dan-& la relation thérapeutique. 
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KINEBALNEOTHERAPIE 


PRINCIPES 

Nous Les rappellerons rapidement car ils sont bien connus. 

Cette technique permet d'utiliser les propriétés sédatives 
de l'eau chaude dont la température se situe autour de 36°. 

Il est possible en outre, de pratiquer des " massages " sous 
marins au jet dont l'effet de détente, au moins subjectif, 
est ressenti par de nombreux malades. 

En fait, c'est surtout la propriété de portance de l'eau qui 
est utilisée dans cette technique. Elle permet de remettre en 
activité une dynamique lombopelvienne inhibée par la douleur 
et les contractures musculaires, c'est-à-dire, de réaliser 
une mobilisation segmentaire active aidée, peu ou pas doulou¬ 
reuse avec un double avantage, mécanique et psychologique. 

Il est possible de modifier la résistance aux mouvements en 
utilisant des systèmes de flotteurs gonflables ou à l'opposé 
en les faisant exécuter rapidement avec une grande surface de 
contact. Dans cette optique, on peut faire exécuter les mou¬ 
vements de membres inférieurs avec des palmes mais il n'est 
pas question de rechercher un véritable gain de force. Le ma¬ 
lade doit être immergé jusqu'aux épaules, c'est-à-dire, dans 
un grand bassin et la présence du rééducateur doit être per¬ 
manente, ce qui exclut les cours collectifs regroupant un 
grand nombre de malades et à fortiori les associations de pa¬ 
thologies différentes. 

Si la relative apesanteur dans laquelle se déroule cette kiné¬ 
sithérapie facilite le mouvement et la maitrise du positionne¬ 
ment lombo pelvien, il est non moins évident que ces conditions 
sont fort éloignées de la situation de lutte quasi permanente 
antigravitaire qui caractérise le genre humain. 

La Kinébalnéothérapie ne peut donc être qu'une étape du traite¬ 
ment rééducatif sous forme de quelques séances relayées au plus 
vite par des conditions sensitivo motrices physiologiques. Il 
nous parait souhaitable de faire des séances mixtes comportant 
l'élément sédatif et facilitateur de l'eau chaude puis l'utili¬ 
sation immédiate de cet acquis avec quelques exercices simples 
de reprogrammation sensitivo motrice et en tout cas, de ne pas 
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trop prolonger une kinébalnéothérapie isolée. En pratique, 
nous dépassons rarement 15 séances. 

PRINCIPALES INDICATIONS : 

- Les malades encore algiques malgné le tnaltement médical et 
pnlnclpalement la mobilisation du nachis en change . 

- Le.6 malade* qui ont été longtemps Immobilisé* au lit poun un 
épisode aigu de lombonadlculalgle. La nééducatlon en piscine 
sena une étape intenmédlalne entne le nepos lombalne complet 
et la nemise en change. 

- Les lombalglques dont la douleun a complètement Inhibé la 
dynamique lombo pelvienne. La dominante de nepnognammatlon 
sena facilitée pan ces quelques séances pnéalables. 

- Vans les poussées algues d’anthnose Intenapophysalne posté- 
nleune afin de débuten dans l’indolence la nééducatlon en cy¬ 
phose. 

CONTRE INDICATIONS : 

- Eczéma, ulcènes vanlqueux, allengles cutanées dlvenses. 

- Mauvais état clnculatoine veineux. 

- Insuffisants nesplnatolnes sévénes . 

- Cononanopathles . 

- Toutes affections contagieuses . 

MODALITES TECHNIQUES : 

Le malade doit être immergé au maximum afin de profiter au 
mieux de l'effet portant de l'eau. Plusieurs installations 
peuvent être utilisées : 


- Tabouret fixé au fond du 
bassin sur lequel le malade 
est sanglé à la racine des 
cuisses. 
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- Plan incliné ou le malade est là aussi fixé au niveau du 
bassin. 


- Flotteurs adaptés aux bras 
et sur le thorax, laissant 
libres les mouvements du ra¬ 
chis. 




composé d'une barre fixée 
sur le pourtour du bas¬ 
sin à environ 1 m 50 du 
sol. Le patient s'y ac¬ 
croche pour réaliser les 
exercices et peut repo¬ 
ser sa tête au niveau 
d'un coussinet gonflable 
disposé à chacun des an¬ 
gles. 
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Patient en appui sur La barre 


Sujet dans l'angle, bras autour de la barre. Ramener les ge¬ 
noux vers la poitrine en soufflant, étendre les deux membres 
inférieurs en inspirant, reposer les pieds au sol. 
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1 



Même position, abduction et 
rotation externe des deux 
membres en soufflant et re- 
troversant le bassin. 




2 

Membres inférieurs tendus 
à la surface, fléchir les 
genoux cuisses écartées, 
étendre les genoux en gar¬ 
dant l'abduction des cuis¬ 
ses, ramener en position 
de repos. Avec puis sans 
couplage ventilatoire. 






Même position. Abduction 
rotation interne, antéver¬ 
sion du bassin. 
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Même position de départ. 
Etirer alternativement cha¬ 
que membre inférieur pour 
ouvrir l'espace ilio costal. 


Même position de départ. Ecarter 
descendre en chassant l'eau 
avec la face postérieure 
dans un effort d'extension, 
rapprocher les 2 jambes, 
fléchir les genoux, les re¬ 
monter à la surface puis les 
étendre pour revenir à la 
position de départ. 


1 


2 


3 



les 2 membres inférieurs, les 





4 
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Même position de départ. Descendre Les deux membres tendus 
avec un effort d'extension et terminer en faisant une antéver¬ 
sion du bassin, fléchir Les genoux. Les remonter à La surface 
puis revenir à La position de départ. 



Position de départ. Ramener Les genoux vers La poitrine, rota¬ 
tion pelvienne en faisant basculer alternativement de chaque 
côté Les genoux. 
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Assis 


Extension alternative de cha¬ 
que genou. 



Position de départ. Inclinai¬ 
son latérale du bassin en 
portant les 2 jambes tendues 
à droite puis à gauche. 
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Mobilisation pelvienne en 
anté et rétroversion. 




Flexion en bloc jusqu'au 
contact du menton avec 
l'eau et retour vers l'ex¬ 
tension . 
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Même position des bras, 
mouvement de rotation axia¬ 
le. 


Flexion latérale avec les 
bras écartés. 



Debout 
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Fente Latérale, bras é- 
cartés sur La surface de 
L'eau, translation Laté¬ 
rale alternativement sur 
chaque pied. 


Même position, accroupisse¬ 
ment jusqu'à ce que Le men¬ 
ton touche L'eau. 



Fente avant, bras tendus respectivement en avant et en arrière 
( éventuellement une brassière gonflable sur chacun). Flexion 
antérieure et postérieure. 
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marche en accentuant Le dé¬ 
hanchement . 




Jambes écartées, bras tendus 
Latéralement, mouvements de 
rotation Lente axiale en ba¬ 
layant La surface de L'eau. 



Sautillements de plus en 
plus haut en se réception¬ 
nant sur La pointe des pieds 
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HYGIENE DE VIE PROTECTION DISCO LIGAMENTAIRE 


Les séances de kinésithérapie doivent être pAotongzZA paA un 
pA.ogA.aimz pzAAonnzZ à faire tous les jours et comportant un 
nombre limite d'exercices triés parmi ceux que le malade a 
parfaitement intégrés pendant le traitement. 8 à 10 exercices 
significatifs des grandes orientations technologiques réali¬ 
sées au cabinet sont suffisants. Un programme trop lourd se¬ 
ra vite négligé par le malade. 

Pendant la période algique et tant que persistent les risques 
de récidive on aura intérêt à sensibiliser le malade sur les 
activités contraignantes pour le segment mobile interverté¬ 
bral et lui enseigner le meilleur positionnement lombo pel¬ 
vien au cours des gestes quotidiens bien connus pour être gé¬ 
nérateurs de pathologie discoligamentaire. Les principes sont 
ceux du verrouillage lombaire. 


La Position en Décubitus 

Le Lit : Comment se coucher - comment se relever 


Se coucher : - Dos tourné au lit 

- S'assoir 

- Basculer sur le côté en prenant ap¬ 
pui sur l'avant bras et genoux flé¬ 
chis. 

- Du côté passer sur le dos. 


Se relever : - Plier les genoux 

- se tourner sur le côté d'un bloc 

- prendre appui avec la main opposée 

à l'appui du tronc, basculer les jam¬ 
bes dans le vide et redresser le 
tronc vérrouillé pour se retrouver 
en position assise. 

- Puis debout . 
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Le Décubitus dorsal : 


Position sur repos : - un coussin sur la tête. 

- un ou deux oreillers sous les 
genoux pendant la période dou¬ 
loureuse sont souvent bien sup¬ 
portés. 

- Lit ferme ou planche entre le 
matelas et le sommier si celle- 
ci est bien supportée. 


Le Décubitus latéral : 

La position en " chien de fusil " est souvent prise d'emblée 
par le patient car antalgique. 

Avant de se lever il est conseillé aux personnes souffrant 
d'un enraidissement matinal de faire des bascules du bassin, 
genoux fléchis et des poussées alternatives des membres in¬ 
férieurs tendus en décubitus dorsal. 


La Position assise : 


Le Siège : Il doit être réglable en hauteur et pouvoir pivoter 
pour éviter les rotations du tronc, le dossier devrait être lé¬ 
gèrement concave et réglable de haut en bas et d'avant en ar¬ 
rière. Il doit être placé contre les régions lombaires moyen¬ 
nes et inférieures avec appui en général dorso lombaire. 


Ce siège peut être utilisé pour le travail : exemple la secré¬ 
taire . 

En général les sièges doivent être assez durs, il faut éviter 
les fauteuils bas trop mous et trop profonds. 

Pour s'assoir le patient se place très près du siège et s'as¬ 
sied tout au fond de ce dernier en s'appuyant au dossier . 

Le relever de la chaise se fait à la force des quadriceps sans 
jamais projeter brusquement le tronc vers l'avant. 

L'Insuffisant lombaire a intérêt à se lever de temps en temps. 
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On peut utiliser la position assise pour : 

- éplucher les légumes 

- repasser 

- enfiler les chaussettes 


La Voiture : Critères de choix pour la protection lombaire : 

- Suspension douce intermédiaire entre: les suspen¬ 
sions dures génératrices de vibrations et les suspensions mol¬ 
les qui créent des oscillations permanentes du tronc. 

- Fauteuils très fermes avec grande surface de con¬ 
tact, soutiens latéraux, renflement lombaire créant un appui. 


- Distance siège-pédales réglée de sorte que les ge¬ 
noux ne soient pas trop repliés mais que les ischio jambiers 
ne soient pas tendus en permanence. 

- Peu ou pas d'inclinaison du tronc vers l'arrière, 
pas de grande cyphose relâchée. 
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- Faire quelques mouvements du pelvis et des hanches 
pendant les trajets. 

- Descendre de la voiture en portant les deux jambes 
ensemble en dehors. 

- Sortir de la voiture tous les 150 Km et marcher 


La position debout : 

Pour rester debout longtemps il faut écarter un peu les pieds 
et prendre un appui égal sur les deux jambes. Il est moins fa¬ 
tigant de se tenir droit : la hauteur du plan de travail doit 
être adaptée. Il faut se tenir assez près de la surface de 
travai l. 

On peut conseiller un exercice sédatif des positions debout 
longtemps maintenues : mimer une rotation externe des jambes 
tendues en contractant fermement les fessiers et en retrover- 
sant le bassin. 

On utilise beaucoup les fentes ce qui permet d'utiliser les 
membres inférieurs afin de soulagér la colonne lombaire. En 
fait il faut faire travailler au maximum les bras et les jam¬ 
bes pour protéger la colonne vertébrale. 
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Les taches ménagères : 




- Balayer : fente en avant. 

- Laver par terre : fente avant, utiliser un manche assez long. 


- Passer l'aspirateur: fente avant ou fléchir les deux jambes 
un pied avant l'autre arrière. 









- Faire Le lit: ne pas arrondir Le dos jambes tendues mais 
faire une demie flexion des deux jambes un pied en avant, 
ou faire une fente en gardant Le dos plat, ou se mettre à 
genoux. 

- Ramasser un objet pour un patient ayant mal au genou : se 
pencher en avant en utilisant un membre inférieur comme ba¬ 
lancier. 


La Toilette : 

- Se laver les dents : fente avant ou jambes demi-fléchies. 

- Se laver les cheveux : pas au dessus d'un lavabo toujours 
inconfortable mais debout ou assis sous la douche. 

- Lacer ses chaussures : accroupi ou un pied sur un tabouret, 
plier légèrement le membre portant avancer le tronc sans dé- 
lordoser atteindre le pied sans déverrouiller ou en chevalier 
servant. 
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Le Travail : 


- Creuser 

- Déblayer de la neige, de la terre: placer un pied en avant, 
fléchir les genoux et les hanches mais maintenir le dos droit 
enfoncer la pelle dans le sol, redresser le corps et opérer un 
transfert de poids sur le membre inférieur placé en arrière, 
prendre de l'élan sur celui-ci et pousser en avant. 
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- Scier sur un établi, raboter: fente en avant . 

- Tirer une table : fente avant ou fente arrière . 

- Pousser une armoire : dos à l'armoire fente arrière ou fente 
avant bras tendus à l'horizontale devant soi. 








176 



- Position de 
électriciens, 
bouret ou une 


travail bras au zénith : peintres, plafonneurs, 
postéro basculer le bassin un pied sur un ta- 
marche d'escalier. 




- Charger la voiture : après la prise de l'objet, fente. 
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Pour porter correctement iL faut : 

- Raccourcir Le bras de Levier de La charge, se pLacer à proxi¬ 
mité du fardeau. 

- VerrouiLLer Les Lombes en position intermédiaire. 

- Eviter de suréLever Le centre de gravité de La charge. 

- Eviter de LocaLiser La Ligne de gravité en arrière du rachis. 

- Eviter La rotation du rachis en charge. 

- FLéchir Les genoux en Les écartant . 

- SouLever en effectuant en même temps une extension des ge¬ 
noux, des hanches, du dos. 



- Tenir Le fardeau aussi près du corps que possibLe. 

Si Le fardeau doit être posé, opérer de La même façon en sens 
contraire. IL faut équiLibrer Les charges : prendre deux fiLets 
à provision ou deux petites vaLises pLutôt qu'une grande. 
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LE SPORT 


IL est difficile d'envisager à priori Les conseils concernant 
Les activités sportives du LombaLgique. Ils dépendent du niveau 
du sport pratiqué, du type de Lombalgie et du retentissement 
sur L'équilibre psychologique d'un arrêt de toute activité 
sportive. 

En règle générale, seuls les sports violents entraînant des 
chutes fréquentes et de grandes contraintes sur le rachis sont 
à interdire. 

Pour tous les autres sports, il faut insister sur l'habituelle 
bonne tolérance des gestes sportifs exécutés en souplesse et 
de façon harmonieuse sur le plan technique. On peut donc auto¬ 
riser très souvent une reprise progressive des activités spor¬ 
tives si elles sont réalisées sans notion de compétition force¬ 
née mais une fois l'épisode douloureux terminé. Le problème 
du débutant est plus délicat et il doit acquérir lentement un 
bon niveau technologique en priorité 
Parmi Les sports de loisir de plus en plus pratiqués : 

- La natation est généralement remarquablement supportée par 
le lombalgique sauf la nage papillon et la brasse de compéti¬ 
tion. 

- La marche et la course d'allure modérée ne sont habituelle¬ 
ment à proscrire que dans les pathologies de l'arc postérieur. 

- La bicyclette de promenade est possible . 

- Le ski est lui aussi possible quand le niveau technique est 
bon et que l'entrainement des membres inférieurs est satisfai¬ 
sant. Il faut parfois conseiller au malade de verrouiller la 
colonne lombaire avant de prendre le " tire-fesses". 

- Le tennis de loisir peut être poursuivi si le niveau techni¬ 
que du geste est bon et en évitant les services en force. 



préparé par des exercices de rééducation 


en torsion isométrique du rachis lombaire et là encore ne pas 
chercher trop rapidement la puissance des coups. 
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CONCLUSION 


Nous espérons que Le Lecteur kinésithérapeute ou médecin, au¬ 
ra trouvé dans cet ouvrage Les grands principes technoLogiques 
du traitement masso-kinésithérapique de La LombaLgie commune 
et Leur adaptation Logique aux connaissances actueLLes sur La 
pathoLogie de cette affection. Nous avons vu que ces dominantes 
techniques ne sont pas cLoisonnées de façon rigide mais peu¬ 
vent Largement se recouper soit d'embLée, soit au cours de 
L'évoLution du traitement. 

Ainsi, Le schéma thérapeutique ne peut être tiré que d'un bi- 
Lan précis, répété et ne doit jamais se résumer à une méthode 
unique, appLicabLe à tous Les LombaLgiques. Nous avons vouLu 
priviLégier L'aspect pratique en réduisant à Leur minimum Les 
considérations théoriques car nous sommes convaincus de La va- 
Leur pédagogique des démonstrations et que La richesse techno- 
Logique ne peut pas naître spontanément de La théorie même si 
eLLe soit s'y référer. A L'inverse, notre but ne serait pas 
atteint si Le Lecteur ne retenait que des recettes au sens pé¬ 
joratif du terme, car Le panorama d'exercices que nous avons 
présenté peut et doit être proLongé par une adaptation person- 
neLLe de chaque thérapeute et un éLargissement de La gamme des 
manoeuvres dans La mesure ou L'ambiance technique de chaque 
chapitre est respectée. 
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